Avaliação do Dano Corporal no Tratamento do Cancro Oral by André Filipe Alves Meireles
  
 
 
 
 
 
 
Avaliação do dano corporal no tratamento do cancro oral. 
 
 
André Filipe Alves Meireles 
 
 
 
Dissertação de Mestrado em Medicina Legal 
 
 
2013 
 
  
 2 
 
André Filipe Alves Meireles 
 
 
 
Avaliação do dano corporal no tratamento do cancro oral. 
 
 
 
 
 
Dissertação de Candidatura ao grau de Mestre em Medicina Legal submetida ao 
Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da Universidade do Porto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Orientador: 
Professor Doutor Horácio Costa 
 Diretor do Serviço de Cirurgia Plástica Reconstrutiva e Craniomaxilofacial – 
Unidade de Microcirurgia- do CHVNGE 
Professor Catedrático do Instituto de Ciências Biomédicas de Abel Salazar da 
Universidade do Porto 
European Board Plastic Reconstructive Aesthetic Surgery Fellow 
Membro da Direção do Colégio CPRE da Ordem dos Médicos 
 
  
 3 
 
Agradecimentos 
 
“Não confies no que inspira outros membros da sociedade para escolher uma 
carreira. Confia no que te inspira.” 
 
Obrigado a toda a minha família pela paciência, suporte e apoio moral. 
Obrigado à Professora Doutora Maria José Pinto da Costa pelo encaminhamento 
e apoio científico. 
Obrigado ao Professor Doutor Horácio Costa pela disponibilidade, auxilio e 
incentivo na realização do projeto. 
Obrigado à Susana, que foi um elo de ligação ao Professor Horácio e sem a qual 
não seria possível a realização do presente trabalho. 
Obrigado a todos os meus amigos que através das mais variadas formas me 
ajudaram e incentivaram bem como aumentaram a qualidade deste trabalho. 
 
  
 4 
 
Resumo: 
O carcinoma da cavidade oral é uma patologia com 300.000 novos casos 
por ano representando uma taxa de 6% da incidência e 5% da mortalidade de 
todos os cancros. No caso português existem cerca de 1500 novos casos de 
carcinoma por ano em que ¼ são mulheres e ¾ homens.  
Apesar dos avanços no tratamento cirúrgico e radioterapia a taxa de 
sobrevida a 5 anos não sofreu melhorias. Uma deteção já no estádio III ou IV 
acarreta uma taxa de sobrevida a 5 anos inferior a 30%. Desta forma uma 
deteção precoce pode e deve ser realizada pois basta que seja efetuada uma 
análise visual à cavidade oral por parte do médico dentista, sem que estejam 
associados qualquer tipo de custo acrescido. 
Assim a remoção e correção deste problema acarreta, por norma, uma 
extirpação cirúrgica do carcinoma que destrói tecidos especializados desta zona 
anatómica. Consequentemente o Dano Corporal resultante do tratamento poderá 
ser elevado e de difícil reparação. 
Abstract: 
The oral cancer is a disease with 300.000 new cases every year 
representing 6% of incidence and 5% mortality of all new cancers. In Portugal are 
about 1500 new cases of oral cancer every year where a ¼ are women and the 
other ¾ are men.  
Despite the evolution in surgical treatment and in radiotherapy the 5 years 
survival rate don’t suffer any improvement. Cases where the stage has already 
reached the stage III or IV the survival rate is less than 30% in developed 
countries. Here we find a key point to control this problem, because an early 
detection can be done with a simple inspection of the oral cavity by the dentist 
without any associated costs and avoiding major problems.  
The treatment for the cancer can be very devastating to the head and neck 
region and it’s correction can be difficult due to the specialized tissues that 
together composes the oral cavity. 
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I. Introdução 
A epidemiologia do cancro oral tem uma prevalência anual em todo o mundo de cerca 
de 500 000 casos novos na cavidade oral, faringe e laringe, dos quais quase 2/3 em 
homens, com uma mortalidade de 270 000 casos por ano. Aproximadamente 300 000 
destes casos novos registam-se na cavidade oral, representando cerca de 6% da 
incidência e 5% da mortalidade de todos os cancros (Parkin et al., 1999). 
O panorama português contabiliza cerca de 1 500 novos casos de cancro oral por 
ano, em que 1 250 casos são homens e os restantes 250 mulheres (Pinheiro et al., 
Cancer in Portugal, 2002). Dados relativos a 2007 mostram que foram detetados 498 
novos casos de cancro oral em que 409 casos eram homens e 89 mulheres, 
representando este tipo de neoplasia 15,1% da taxa de incidência na divisão de novos 
casos de tumores malignos por aparelhos, sistemas e órgãos (Registo Oncológico 
Regional do Norte (RORENO) – 2007). 
Deve-se então aprofundar o conhecimento sobre o dano corporal que esta neoplasia 
representa após a sua remoção cirúrgica. Para tal efetua-se uma perícia médico-legal 
aos indivíduos recuperados da neoplasia e reconstruidos segundo as técnicas de 
microcirurgia mais indicadas serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva Maxilofacial e 
Unidade de Microcirurgia do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho (CHVNGE) 
por forma a avaliar a extensão do dano-corporal daí resultante.  
Um dado importante é que apesar de todos os progressos verificados na atuação 
terapêutica, na área cirúrgica e restantes modalidades como radioterapia ou meios de 
diagnóstico, a taxa de sobrevivência a 5 anos não sofreu nenhuma melhoria significativa 
nas últimas três décadas (Jemal et al. 2002). Dados de Portugal relativos a 1998 
informavam que a taxa de mortalidade referente a cancro oral era de 9.6/100 000 
habitantes (Pinheiro et al. 2002). No ano de 2007 verificava-se uma razão de mortalidade 
de 36% para os homens e de 26% para as mulheres, no total de 498 novos casos. É 
possível ainda identificar claramente uma tendência de crescimento com o aumento da 
idade. (RORENO, 2007).  
Outro aspeto importante é o fato de grande parte dos novos casos diagnosticados 
corresponderem a estádios avançados, sendo que o panorama geral de sobrevivência a 
5 anos inferior a 30% para os estádios III e IV da classificação Tumor Node Metastasis 
(TNM). Tal fato aumenta exponencialmente o tipo de lesões provenientes do tratamento, 
que obrigatoriamente tem de passar pela remoção cirúrgica duma região anatómica 
orofacial, e dependendo dos casos, esvaziamento da rede linfática regional do pescoço.  
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Tratando-se de uma neoplasia pertencente à região da cabeça e pescoço que 
necessita de remoção, na sua grande maioria por estripação cirúrgica, vai danificar 
tecidos moles especializados, mais frequentemente a língua e o pavimento da boca, bem 
como os tecidos duros órbita (maxilar e mandibular) que protegem e formam toda esta 
área anatómica. Para que seja possível efetuar uma reconstrução correta da área afetada 
existe a necessidade de recolher tecidos através de enxertos e/ou retalhos autólogos, 
provocando necessariamente uma lesão numa região diferente do corpo 
1. Cancro Oral 
O cancro ou neoplasia maligna acontece quando existe um crescimento 
desorganizado do número de células o qual permite a disseminação para outras regiões 
do corpo (metástases). Este crescimento acontece quando há uma rápida divisão celular 
formando assim um aglomerado de células cancerígenas (tumor). (Silvestre et al.) 
 O cancro oral designa um conjunto de tumores malignos que podem ocorrer no 
lábio, língua, pavimento bucal, gengiva, região jugal, palato duro e mole bem como 
orofaringe. (classificação internacional de doenças – ICD, versão 10) Este permanece 
como uma das malignidades mais debilitantes e desfigurantes, englobando um cancro 
que cresça em qualquer lugar da cavidade oral. (British Dental Association, 2000) Tem 
uma taxa de incidência maior em indivíduos de meia-idade e em idosos rondando os 60 
anos, contudo um número preocupante de casos que têm vindo a ser documentados em 
jovens adultos. Do ponto de vista epidemiológico este é o oitavo tipo de neoplasia mais 
comum em todo o mundo, variando entre 1 a 10 casos por cada 100 000 indivíduos. 
(Brad, Coimbra et al) 
 No que respeita às áreas de incidência desta malignidade, existe uma ocorrência 
muito significativa de 500 000 novos casos anuais na cavidade oral, faringe e laringe. 
Cerca de 300 000 dos casos são na cavidade oral representando assim 6% da incidência 
e 5% da mortalidade de todos os cancros. (de Sousa, 2009) Por sua vez no Reino Unido 
existem cerca de 2800 novos casos de cancro oral por ano e estimam-se cerca de 1600 
mortes. (British Dental Association, 2000) 
A sua origem é epitelial em 90% dos casos sendo uma das dez causas de morte 
predominantes em todo o mundo. (de Sousa 2009) Segundo o Registo Oncológico 
Regional do Norte (RORENO) do ano de 2007 a taxa de incidência de cancro da 
cavidade oral e faringe foi de 15,1% por cada100.000 indivíduos e uma mortalidade de 
36%. Este tipo de tumores apresenta um rácio entre homens e mulheres de 2:1, sendo 
que durante a última metade do século XX essa tendência veio a diminuir, uma vez que 
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as mulheres se têm exposto aos fatores carcinogénicos de uma maneira idêntica aos 
homens. (Brad, 2002 et al.: Silvestre, 2007, et al.)  
 Sob o ponto de vista científico é preocupante que durante as ultimas décadas e 
apesar de todos os avanços ao nível da cirurgia, radiação e quimioterapia a taxa de 
sobrevivência a cinco anos não tenha melhorado significativamente, permanecendo entre 
os 50 e 55% nos países desenvolvidos. (Brad, 2002, et al; Rana, 2011, et al.) No que 
respeita aos países em desenvolvimento essa mesma taxa de sobrevivência dificilmente 
chega aos 30%. (Rana, 2011, et al.)  
 A maioria dos casos de cancro oral tem uma localização no pavimento da boca e 
língua. Na sua maioria trata-se de carcinomas pavimentocelulares podendo, raramente, 
surgir melanomas da mucosa ou neoplasias das glândulas salivares. (Sousa, 2009; 
Scharschmidt, 2007, et al.) 
 Para o desenvolvimento deste tipo de neoplasia estão claramente associados 
estilos de vida pouco saudáveis. (British Dental Association, 2000) Estes estilos de vida 
ricos em fatores carcinogénicos são um enorme contributo para o desenvolvimento da 
malignidade, contudo não existe um agente cancerígeno isolado mas sim um conjunto de 
agentes associados à predisposição do individuo. (Gaetti, 2010, et al.) 
A forte associação entre a neoplasia maligna da cavidade oral e o consumo de 
tabaco está bem estabelecida. (Scharschmidt, 2007, et al.; Paulo, 2008, et al.; Lubin, 
2009) Estudos epidemiológicos demonstraram que o risco de desenvolver cancro oral é 
cinco a nove vezes maior em fumadores do que em não fumadores, podendo aumentar 
para dezassete vezes no caso de ser um grande fumador (mais de 80 cigarros\dia). 
(Brad, 2002, et al.) Estima-se ainda que o tabagismo constitui um fator primordial em 90% 
dos casos de neoplasia. (Silvestre, 2007, et al.) 
Por outro lado, pacientes tratados a uma neoplasia oral que continuem com o 
hábito tabágico têm um risco duas a seis vezes mais elevado de desenvolverem uma 
segunda neoplasia no trato aerodigestivo superior. (Brad, 2002, et al.)  
A agressividade do tabaco é devido às substâncias que o compõe, como exemplo 
disso temos a N-nitrosonorcicotina que é uma das nitrosaminas cancerígenas do tabaco. 
Tal agressividade é potenciada pelas altas temperaturas provenientes da combustão. 
(Silvestre, 2007, et al.) 
Aquando da comparação entre o consumo de tabaco de mascar e o consumo de 
tabaco sem fumo, verificou-se que o primeiro, devido ao contacto mais prolongado entre 
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a bochecha e língua com os resíduos libertados no local, aumenta a ação cancerígena. 
(Silvestre, 2007, et al.; Brad, 2002, et al.) No caso do consumo de tabaco sem fumo, o 
que se verifica é um número significativo de cancros orais desenvolvidos na posição 
bucal deste tipo de tabaco. Contudo, o consumo deste tabaco parece estar associado a 
um risco muito menor de desenvolver a malignidade na cavidade oral em comparação 
com o uso tabaco habitualmente visto. (Brad, 2002, et al.) 
O tabagismo provoca reações oxidativas nos tecidos, levando à produção de 
radicais livres que nas diferentes etapas celulares podem danificar a cadeia de ácido 
desoxirribonucleico (DNA) e consequente mutagénese. (Silvestre, 2007, et al.) 
Uma vez que o número de cancro oral em jovens adultos tem vindo a aumentar, 
pensa-se que o consumo o uso de Marijuana pode ser considerado um comportamento 
de risco com potencial significativo. Contudo serão necessários mais estudos 
epidemiológicos para corroborar esta associação. (Brad, 2002, et al.) 
O uso de álcool ou etilismo tem sido associado por diversas fontes como um dos 
grandes fatores de risco no cancro do trato aerodigestivo. Estudos em etilistas 
moderados e grandes etilistas demonstraram um rico de desenvolver cancro oral três a 
nove vezes superior do que em não etilistas. (Lubin, 2009, et al.; British Dental 
Association, 2000; William, 1988, et al.) O acetaldeído, principal metabólito do etanol, age 
como solvente facilitando a passagem de agentes cancerígenos através das membranas 
celulares e consequentemente mutagénese. (British Dental Association, 2000; William, 
1988, et al. Brad, 2002, et al.) 
Investigações publicadas afirmam que quando as substâncias tóxicas interagem 
com o DNA podem provocar erros na multiplicação das células, levando a que o DNA 
perca porções. Estas permanecem fora do núcleo mas muito próximo deste sob a forma 
de micronúcleos. (Silvestre, 2007, et al.) 
O número preocupante de malignidades da cavidade oral em pacientes jovens 
que nos últimos anos tem vindo a ser documentado pode estar relacionado com o facto 
da idade de início de ingestão de álcool ter passado dos 17 para 11 anos. Contudo mais 
estudos serão necessários para sustentar esta teoria. (Brad, 2002, et al.; William, 1988, 
et al.) 
De maior importância do que o tabagismo e o etilismo isolados, está patente o 
efeito sinergético que existe entre ambos. (Pedro, 2008, et al.; Gaetti, 2010, et al.; Brad, 
2002, et al.)  Como vários autores demonstraram o efeito sinergético entre o álcool e o 
tabaco permite a classificação destes como os dois maiores fatores de risco específico 
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para o desenvolvimento do cancro oral. (Scharschmidt, 2007, et al.; Siemionow, 2010, et 
al.; Silvestre, 2007, et al.)  
O etilismo aumenta o risco de cancro oral no pavimento da boca e língua devido 
ao seu efeito solubilizante, ou seja, aumenta a permeabilidade das células da mucosa 
bucal aos agentes cancerígenos permitindo assim uma passagem mais facilitada para o 
interior das células. (Silvestre, 2007, et al) 
Facilmente se depreende que através do efeito solubilizante provocado pela 
molécula de acetaldeído do álcool, a N-nitrosonorcicotina, uma das nitrosaminas 
cancerígenas do tabaco, veja o seu poder cancerígeno aumentado. Existe ainda o fato de 
as altas temperaturas do tabaco em combustão tornarem o seu fumo ainda mais 
agressivo e consequentemente, o potencial de lesão da molécula de DNA. (Brad, 2002, 
et al.; British Dental Association, 2000; William, 1988, et al.)  
Como fatores de risco bem estabelecidos temos então o tabaco (fumado ou de 
mascar) e o álcool em excesso, bem como o efeito sinergético entre ambos. Existem 
ainda fatores como o historial de cancro do trato aerodigestivo superior, a presença de 
lesões potencialmente malignas e a idade, a juntar aos fatores de risco referenciados. 
(British Dental Association, 2000) 
Recentemente vários estudos demonstram a associação entre o Papiloma Vírus 
Humano (HPV) e este tipo de malignidade. (Siemionow, 2010, et al.; Joel, 2009, et al.; 
Nguyen, 2010; Schwartz, 1998, et al.) Na literatura é possível encontrar estudos em que 
os tipos oncogénicos 16 e 18 do HPV são associados a malignidades da cavidade oral, 
(Joel, 2009, et al) e no lado oposto opiniões que contrariam esta associação. (Salem, 
2010) 
São ainda explorados diversos fatores de risco como uma dieta deficiente em 
determinados componentes entre eles a vitamina A, C, E e Ferro, infeções por Candida, 
imunodeficiência, predisposição genética ou imunossupressão. (British Dental 
Association, 2000) Um número considerável de pacientes imunossuprimidos e sujeitos a 
transplante renal desenvolveram carcinoma do lábio, bem como jovens portadores do 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) desenvolveram carcinomas orais. (Brad, 
2002, et al.) 
Apesar de todo o avanço médico alcançado nas últimas décadas com uma 
melhoria do prognóstico para um grande número de cancros, o mesmo não sucedeu no 
que respeita ao cancro oral. (Brad, 2002, et al.)  
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A taxa de sobrevivência a cinco anos está diretamente relacionada com a 
precocidade do diagnóstico e o estadio TNM do tumor, sendo a prevenção a chave para 
diminuir a sua incidência. (Brad, 2002, et al.)  
Um diagnóstico precoce deve-se em grande parte a um clinico rigoroso que 
consiga identificar e diferenciar uma lesão ou sintoma suspeitos, já que as lesões pré-
cancerosas são assintomáticas. Os profissionais da medicina dentária neste campo 
dispõem de uma oportunidade única, já que têm a oportunidade de verificar sinais 
precoces de cancro oral. (British Dental Association, 2000) 
Práticas de rotina como o aconselhamento sobre estilos de vida saudáveis, exame 
clinico, registo dos achados clínicos e referências a especialistas devem ser 
implementadas. (British Dental Association, 2000)  
Um dos principais problemas neste diagnóstico preside o facto da maioria dos 
casos de cancro oral já se encontrarem metastisados em estruturas anatómicas próximas 
ou distantes. Isto faz com que a taxa de sobrevivência a cinco anos diminua para menos 
de 50%. (British Dental Association, 2000; Brad, 2002, et al.) 
Um estudo levado a cabo pelo Centro para o Controlo e Prevenção da Doença 
chegou à conclusão que apenas 16% dos inquiridos respondeu positivamente à pergunta 
“alguma vez fez o teste de rastreio de cancro oral onde o médico verifica a língua ventral, 
pavimento da boca e a face interior da bochecha?”. (Brad, 2002, et al) 
Com tal fato em mente, todos os dentistas devem efetuar um exame aos tecidos 
moles e tecidos duros da cavidade oral, pelo menos uma vez ao ano. Quanto mais 
precocemente forem detetadas estas lesões maiores probabilidades existirão de uma 
melhor qualidade de vida. (British Dental Association, 2000)  
Juntamente com este tipo de pesquisa clínica deve ainda existir uma intervenção 
primária que aponte para a mudança de hábitos que sejam conhecidos como estando 
associados ao cancro oral. (British Dental Association, 2000) 
Infelizmente não tem ocorrido uma melhoria na deteção precoce do cancro oral, 
uma vez que os pacientes apenas se apresentam para diagnóstico já com um cancro de 
estádio III ou IV. (Brad, 2002) Um alerta pró-ativo contra o tabaco, álcool e o abuso de 
outras substâncias pode fazer a diferença. (British Dental Association, 2000)  
De forma a garantir um exame completo dos tecidos moles o melhor método é 
seguir um padrão, elaborar uma sequência e manter-se fiel a esta.  
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Se o paciente estiver a usar algum tipo de dentadura solicitar-lhe que a retire. 
Examinar a mucosa labial e sulcos com a boca meia aberta. Com a boca bem aberta 
retrair a bochecha de um dos lados e examinar a coloração e textura da mucosa. 
Novamente com a boca meia aberta observar os sulcos maxilares e mandibulares. 
Efetuar em seguida o mesmo procedimento no outro lado da boca.  
Inspecionar a língua em descanso e anotar qualquer alteração na cor, textura, 
simetria, mobilidade ou distribuição das papilas. Com uma gaze segurar a ponta da 
língua e movê-la para um dos lados enquanto retrai a bochecha de modo a examinar os 
bordos laterais da língua. Repetir o mesmo procedimento no outro lado da língua.  
Com a língua levantada para o palato inspecionar a superfície ventral da mesma e 
o pavimento da boca. Com a língua já normal verificar o palato duro e o palato mole, 
pedindo em seguida para o paciente dizer “ah” com a finalidade de examinar a garganta, 
úvula, amígdalas e a orofaringe.  
 
Figura 1 Ilustração das diferentes áreas da cavidade oral a analisar durante o rastreio do cancro oral. (British 
Dental Association, 2000, Oportunistic oral cancer screening – A management strategy for dental pratctice, 
British Dental Association) 
Na face, procurar por assimetrias, inchaços, manchas da pele ou de pigmentação. 
Examinar o contorno vermelho dos lábios e cantos da boca e verificar alterações na cor e 
textura. 
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No pescoço procurar por algum gânglio linfático aumentado através da palpação 
com a ponta dos dedos. O grupo preciso de gânglios linfáticos afetados depende da 
localização do cancro primário, sendo que os mais associados às lesões intra orais são 
os gânglios submandibulares seguidos dos submentomianos e Jugulares profundos 
superiores, medianos e os inferiores. Estes são frequentemente referidos como os níveis 
de I a IV, sendo o nível V o triângulo posterior do pescoço. (British Dental Association, 
2000) 
O cancro pode estar presente na cavidade oral sob várias formas: uma úlcera 
presente na mucosa que não consiga cicatrizar num período de duas semanas com a 
terapia correta e sem outro tipo de diagnóstico, um endurecimento de qualquer lesão da 
mucosa, um crescimento em couve-flor dos tecidos, uma fixação da mucosa nos tecidos 
subjacentes com perda da mobilidade, uma falta de cicatrização do orifício de extração 
dentária, uma mobilidade dentária e/ou dor sem causa aparente, uma disfagia sem causa 
aparente. As placas vermelhas (eritroplasia) e/ou brancas (leucoplasia) da mucosa 
devem ser consideradas como lesões potencialmente malignas, tendo frequentemente 
áreas de displasia. (British Dental Association, 2000) 
Displasia epitelial indica um risco acrescido de uma mudança maligna naquele 
local, sendo que não significa sempre uma alteração maligna. Por norma as lesões pré-
cancerígenas apresentam-se bem demarcadas. (British Dental Association, 2000) 
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) leucoplasia pode ser definida 
macroscopicamente “como uma placa esbranquiçada que não pode ser removida por 
fricção e não possa ser caracterizada clinica ou histologicamente como outra patologia.” 
(Brad, 2002, et al.; British Dental Association, 2000) 
O termo leucoplasia foi usado pela primeira vez por Schwimmer em 1877 para 
descrever uma lesão esbranquiçada da língua. (Brad, 2002, et al.)  
Esta entidade morfológica deve apenas ser usado como termo clinico, pois não 
possui qualquer conotação histopatológica, nem tem definição no diagnóstico 
microscópico. (Brad, 2002, et al.) 
Se por ventura uma placa branca encontrada na cavidade oral possa ser 
associada a uma outra condição como por exemplo, candidíase ou leucoderma, o termo 
leucoplasia não deve ser utilizado como sua definição. Este apenas deve ser utilizado 
como diagnóstico de exclusão. (Brad, 2002, et al.) 
. Por exemplo a visualização de um endotélio mais espesso do que o normal com 
placas esbranquiçadas devido ao efeito irritante em indivíduos que utilizam próteses, 
deve ser classificada como queratose friccional. (Brad, 2002, et al.) 
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É uma lesão de maior prevalência em indivíduos da meia e terceira idades. Menos 
de 1% dos indivíduos com trinta anos apresentam a lesão, mas com uma prevalência 
alarmante de 80% em homens com mais de setenta anos de idade. Por outro lado em 
mulheres com mais de setenta anos a prevalência é de aproximadamente 2%. (Brad, 
2002, et al.) 
Os locais mais comuns onde aparece é na mucosa bucal, mucosa alveolar e lábio 
inferior, contudo o pavimento da boca, o bordo lateral da língua e o lábio inferior são os 
locais onde apresentam maior potencial de malignidade. (Brad, 2002, et al.) 
No seu estado inicial apresenta-se como uma placa pequena e ligeiramente 
elevada que pode evoluir para contornos mais bem definidos ou camuflar-se com a 
mucosa circundante. 
À medida que a lesão vai progredindo torna-se mais espessa e branca, levando 
por vezes ao desenvolvimento de uma aparência parecida com couro ou fissuras 
superficiais (leucoplasia homogénea ou grossa). Algumas leucoplasias podem 
desenvolver irregularidades à superfície e são referidas como leucoplasias nodulares ou 
granulares. Outras lesões podem desenvolver uma superfície papilar, sendo conhecidas 
como leucoplasias verrucosas ou verruciformes. (Brad, 2002, et al.) 
Existe ainda uma variante incomum denominada de leucoplasia verrucosa 
proliferativa que é caraterizada por amplos locais de envolvimento, muitas das vezes em 
pacientes sem fatores de risco conhecidos. Começa como uma mancha branca 
convencional que tende a tornar-se muito mais espessa e papilar. ( Brad, 2002, et al.)  
Esta proliferação papilar pode progredir até um ponto onde a lesão pode ser 
microscopicamente classificada como um carcinoma verrucoso. Contudo 
independentemente do tratamento estas lesões tem uma grande taxa de recorrência 
podendo transformar-se numa forma mais agressiva em carcinoma das células 
escamosas. (Brad, 2002, et al.) 
Nos últimos anos têm sido 
identificadas um número significativo de 
placas brancas na cavidade oral como sendo 
o resultado do uso de pastas dentífricas que 
contêm o extrato vegetal sanguinária. 
Microscopicamente estas lesões mostram 
atrofia epitelial e hiperqueratose, algumas das 
vezes com displasia, embora o seu potencial 
para o desenvolvimento de cancro 
permaneça incerto. (Brad, 2002, et al.) 
 
Figura 2 Leucoplasia homogenea. (Oportunistic 
oral cancer screening – A management strategy 
for dental pratctice, British Dental 
Association,2000, pag.23) 
 
Ilustração 1 Leucoplasia homogenea. 
(Oportunistic oral cancer screening – A 
management strategy for dental pratctice, 
British Dental Association,2000, pag.23) 
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Waldron e Shafer realizaram um estudo retrospetivo através de uma população de 
3300 biopsias de lesões brancas. Concluíram então que 19,9% das leucoplasias 
apresentavam algum grau de displasia epitelial, dessas 3,1% eram carcinomas 
pavimentocelulares, 4,6% evidenciaram displasia severa ou carcinoma e 12,2% displasia 
epitelial moderada. A localização da leucoplasia exibe uma importante correlação com o 
fato de aparecerem alterações displásticas ou malignas na biopsia. De acordo com os 
resultados obtidos por este estudo, o pavimento da boca é a região de mais alto risco 
para desenvolver um carcinoma pavimentocelular insuspeito com uma frequência de 
42,9%.  
A língua e o lábio foram também identificados como sendo locais de risco com alta 
frequência de desenvolver displasia ou carcinoma, 24,2% e 24,0% respetivamente. 
A aparência clinica da leucoplasia pode ser um fator muito importante no 
diagnóstico, pois no geral quanto mais espessa for a placa branca maior é a 
probabilidade de se encontrarem alterações displásicas. Consequentemente uma 
leucoplasia verrucosa tem maior probabilidade de exibir displasia do que uma leucoplasia 
homogénea. 
Em algumas situações esta entidade morfológica pode aparecer juntamente com 
placas avermelhadas, sendo designada de eritroplasia. Leucoplasias com alguma 
pigmentação avermelhada exibem um maior fator de risco de demonstrar displasia ou 
carcinoma.  
Todas as leucoplasias deverão ser interpretadas com o mesmo olhar de 
suspeição, uma vez que mesmo as lesões mais pequenas e subtis podem exibir grande 
potencial displásico ou carcinomas insuspeitos. Desta forma é recomendada uma biopsia 
para todas estas lesões orais, pois uma pequena percentagem de leucoplasias irá 
evidenciar carcinomas invasivos. E mesmo as que não mostrem essas propriedades 
estão incluídas num grupo de alto risco de vir a desenvolver alguma alteração maligna, 
com um risco entre 3.6% a 6.0%.  
Sendo esta lesão mais comum em homens, vários estudos demonstraram que as 
mulheres têm maior probabilidade de vir a desenvolver cancro oral quando diagnosticada 
a leucoplasia. Um outro achado preocupante é o fato de estas lesões possuírem um 
maior potencial carcinogénico em não-fumadores do que em fumadores. (Brad, 2002, et 
al.) 
Uma outra lesão com grande potencial pré-cancerígeno é a eritroplasia. O termo 
eritroplasia foi inicialmente usado por Queyrat para descrever uma lesão vermelha e pré-
cancerígena do pénis. 
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Mais tarde aplicou-se a definição à boca, sendo a eritroplasia uma placa 
avermelhada que não pode ser definida clínica ou patologicamente de outra condição, 
excluindo assim condições inflamatórias que podem resultar numa aparência 
avermelhada semelhante. (Brad, 2002, et al.) 
A eritroplasia oral tem uma maior 
incidência em indivíduos do sexo masculino a 
partir da meia-idade e apresenta-se sobre a 
forma de mácula ou placa avermelhada com 
uma textura suave e aveludada. O pavimento da 
boca, os bordos da língua e o palato mole são os 
locais de maior incidência. Por norma apresenta 
uma delimitação bem visível podendo em alguns 
casos camuflar-se na mucosa circundante, ou 
encontrarem-se misturadas com pontos brancos 
(eritroleucoplasia). (Brad, 2002)  
É na maioria dos casos indolor, mas pode apresentar sinais como dor ou ardor. 
Apesar de ser menos frequente do que a leucoplasia possui um maior potencial de 
displasia.  
Os investigadores Shafer e Waldron, analisaram 65 casos de eritroplasia e todos 
eles demonstraram potencial displásico. Dos casos analisados 51% evidenciaram 
carcinoma pavimentocelular, 40% carcinoma ou displasia epitelial e 9% displasia 
moderada. Assim, um diagnóstico de eritroplasia é mais preocupante comparativo ao da 
leucoplasia. Também numa eritroleucoplasia, os pigmentos vermelhos da lesão são muito 
mais propensos a desenvolver displasia do que os brancos, pelo que no momento da 
biopsia o clinico deve assegurar-se da captura de ambas as peças para análise 
histológica. (Brad, 2002, et al.) 
Uma outra lesão é a estomatite nicotínica. Trata-se de uma alteração da 
espessura da mucosa palatina na maioria relacionada com o tabaco. O termo aplicado é 
algo improprio pois não é a nicotina que provoca esta lesão, mas sim o calor gerado pela 
combustão do tabaco no ato de fumar.  
 A mucosa torna-se espessa e hiperqueratósica desenvolvendo por vezes uma 
superfície com fissuras. Muitas das vezes desenvolvem-se à superfície elevações com 
centros avermelhados que representam os ductos abertos das glândulas salivares. (Brad, 
2002, et al.) 
Mesmo sendo uma patologia relacionada com os hábitos tabágicos não é 
considerada que seja uma lesão pré-cancerígena pois é rapidamente reversível com a 
cessação do hábito tabágico. Por outro lado, em algumas culturas Sul Americanas existe 
 
Figura 3 Eritroplasia. (Oportunistic oral 
cancer screening – A management 
strategy for dental pratctice, British Dental 
Association, 2000, pag.23) 
 
Ilustração 2 Eritroplasia. (Oportunistic 
oral cancer screening – A management 
strategy for dental pratctice, British 
Dental Association, 2000, pag.23)  
Imagem 3 – Eritroplasia. 
(Oportunistic oral cancer screening – 
A management strategy for dental 
pratctice, British Dental Association, 
2000, pag.23) 
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o hábito de fumar invertido, no qual a ponta do cigarro em combustão é colocada no 
interior da boca. Desta maneira as alterações da mucosa palatina provocadas pela ação 
do calor é muito mais significante, constituindo neste caso um risco acrescido para 
alterações malignas. (Brad, 2002, et al.) 
A queratose do tabaco, é uma outra alteração diretamente relacionada com o 
tabaco que se desenvolve na mucosa oral devido à utilização de tabaco não fumado. Tais 
lesões ocorrem no vestíbulo bucal ou labial onde se segura o tabaco podendo alastra-se 
para a gengiva e mucosa bucal adjacente. Lesões em estados mais avançados 
apresentam zonas mais espessas, brancas e acinzentadas com dobras e fissuras bem 
desenvolvidas.  
O grau de alteração depende do tipo e da quantidade de tabaco bem como da 
duração do contato e da suscetibilidade do utilizador. É uma alteração que pode 
acontecer em qualquer idade incluindo crianças e adolescentes, sendo que nos países 
ocidentais é mais frequente em jovens adultos e homens com mais de 65 anos de idade.  
Microscopicamente apresenta hiperqueratose e acantose da mucosa, sendo que a 
displasia é encontrada num estado pouco avançado. A maioria destas lesões é reversível 
num período entre duas a seis semanas após a cessação do hábito tabágico. (Brad, 
2002, et al.) 
O carcinoma das células escamosas num estado inicial apresenta-se várias vezes 
sobre a forma de placas vermelhas (eritroplasia), brancas (leucoplasia) ou uma mistura 
entre ambas (eritroleucoplasia) que se desenvolve com o tempo. À medida que a lesão 
cresce esta pode apresentar uma massa exterior com uma superfície papilar ou 
memilonada (crescimento exofílico). Outros tumores apresentam um comportamento 
inverso, caraterizado com um crescimento para o 
interior dos tecidos (crescimento endofílico) por 
uma superfície ulcerada e de bordos elevados. 
(Brad, 2002, et al.)  
Carcinomas em estados avançados 
podem ser dolorosos para os pacientes ao passo 
que numa fase inicial apenas provocam um 
ligeiro desconforto através da dor, contudo a dor 
não deve ser um indicador fidedigno de que 
estamos presente uma lesão maligna. 
O local mais usual para o aparecimento 
do carcinoma intraoral é a língua que apresenta uma taxa de cerca de 40% de incidência 
de todos os casos relatados, sendo que aparecem principalmente no bordo póstero-
lateral e superfície ventral da língua. Em segundo lugar aprece o pavimento da boca e os 
 
Figura 4 Carcinoma verrucoso do chão da 
boca. ((Oportunistic oral cancer screening 
– A management strategy for dental 
pratctice, British Dental Association, 2000, 
pag.25) 
 
Ilust ação 3 Carcinoma verrucoso do 
chão da boca. ((Oportunistic oral cancer 
sc eening – A manag ment strategy for 
dental pratctice, British Dental 
Association, 2000, pag.25) 
 
Imagem 4 – Carcinoma verrucoso 
do chão da boca. ((Oportunistic oral 
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locais menos comuns para o aparecimento carcinoma oral são as gengivas, mucosa 
bucal e labial e palato duro. (Brad, 2002, et al.) 
O bordo lateral da língua e o pavimento da boca (incluindo toda a extensão lateral, 
palato mole e área da amígdala) combinam-se formando uma região em forma de 
ferradura que é de enorme risco para o desenvolvimento do cancro oral. Existem dois 
fatores importantes que podem explicar esta situação de elevado risco. Primeiro, a 
mistura dos agentes carcinogénicos com a saliva existente no pavimento da boca e em 
contato constante com estas áreas; segundo existe o fato da mucosa fina e sem 
queratina dessa região anatómica, o que confere uma proteção deficiente contra os 
carcinogénicos. É então importante que o clínico esteja informado sobre os locais de 
maior risco quando examina e rastreia a cavidade oral, devendo, com o auxílio de uma 
gaze, agarrar na ponta da língua de forma a conseguir examinar os locais mais 
escondidos.  
Para além da cavidade oral propriamente dita, o carcinoma das células 
escamosas podem também desenvolver-se no vermelhão do lábio e orofaringe, sendo 
que no primeiro caso mostram uma predileção por indivíduos de pele clara e pelo lábio 
inferior. (Brad, 2002, et al.) 
Várias vezes surgem no bordo lateral do palato mole e região das amígdalas 
podendo ser originários também da base da língua. Infelizmente esta localização 
apresenta um tamanho maior e um estado mais avançado. (Brad, 2002, et al.) 
As lesões orais são inicialmente assintomáticas evidenciando a necessidade do 
rastreio para o cancro oral. As lesões podem aparecer sob a forma de leucoplasia, 
eritroplasia ou uma junção de ambas podendo ser ulceradas ou exteriorizadas, devendo 
o clinico efetuar uma biopsia do local.  
Os sintomas mais comuns neste caso incluem a dificuldade em deglutir (disfagia), 
dor durante a deglutição (odinofagia) e dor relacionada com o ouvido (otalgia). 
O carcinoma verrucoso é um tipo de cancro com uma variante de baixa expressão 
dos carcinomas das células escamosas compreendendo cerca de 3% de todos os 
cancros primários da mucosa oral. É várias vezes associado ao uso de tabaco sem fumo 
sendo que, já foi também identificado em utilizadores de tabaco com fumo. Por norma e à 
semelhança de outros cancros da cavidade oral, acontece principalmente em homens 
mais velhos apesar de alguns casos terem sido documentados em mulheres mais velhas. 
(Brad, 2002, et al.) 
Aparece principalmente na mucosa bucal, no vestíbulo mandibular ou maxilar e no 
cume alveolar\gengival mandibular ou maxilar. Apresenta-se com um aspeto papilar 
difuso de cor branca, sendo que com menos queratinização possa apresentar uma cor 
rosa. 
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Como se trata de uma lesão de crescimento lento, exofítico e bem diferenciado 
encontra-se associado a um melhor prognostico do que o carcinoma das células 
escamosas.  
O tratamento, consiste frequentemente numa excisão cirúrgica alargada; as 
metástases cervicais são raras. 
 
2. Classificação do cancro 
A classificação tem uma elevada importância, pois é a base para o conhecimento 
das mudanças na incidência na população, da gravidade da doença na sua apresentação 
inicial e sobre os melhoramentos sobre o tratamento da malignidade.  
A classificação constitui a base para a definição de grupos de inclusão e exclusão 
em ensaios clínicos. É ainda de maior significado a referência científica que este constitui 
para os clínicos e doentes oncológicos de forma a estabelecerem um prognóstico, e a 
melhor metodologia clinica para os diferentes casos. Redefinir estes padrões de forma a 
providenciar o melhor sistema de classificação é uma tarefa contínua e sem fim. 
Com este propósito desde 1980 que a American Joint Committee on Cancer 
(AJCC) tem lançado diversas publicações sobre a classificação TNM. O fato de incluir 
fatores de prognóstico não anatómicos, como marcadores relevantes são essenciais para 
os clínicos tomarem claras e objetivas decisões de tratamento. Contudo a base 
anatómica para a classificação do cancro deve estar sempre presente. A extensão da 
doença a nível anatómico permanece como o fator chave no prognóstico 
A dimensão que o cancro apresenta na altura do diagnóstico é uma fator chave 
que define o prognóstico sendo também um elemento critico na determinação do 
tratamento apropriado baseado nos resultados obtidos através de pacientes com estados 
semelhantes. De um ponto de vista internacional a classificação exata do estado do 
cancro permite uma troca clara e sem ambiguidade de experiencias entre centros de 
referência. (AJCC, 2010) 
Diversos tipos de sistemas de classificação de cancros são usados em todo o 
mundo sendo que o sistema de classificação clinicamente mais vantajoso é o TNM.  
O sistema TNM classifica os cancros pelo tamanho e extensão do tumor primário 
(T), envolvimento de nódulos linfáticos regionais (N) e pela presença ou ausência de 
metástases distantes (M), contando ainda com a ajuda de fatores não anatómicos 
cuidadosamente selecionados.  
A classificação dos cancros tem-se baseado essencialmente apenas na extensão 
do cancro permanecendo uma avaliação primordialmente anatómica. Nos últimos anos 
um número crescente de fatores não anatómicos sobre o cancro e a sua localização 
produzem informação fidedigna sobre o prognóstico e algumas terapias. Entre esses 
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fatores conhecidos que afetam os resultados dos pacientes ou a resposta à terapia são a 
extensão da doença, a duração de sinais e sintomas, o género, a idade,o tipo de cancro e 
as características biológicas especificas do cancro. (AJCC, 2010) 
O critério para definir a extensão anatómica da doença é específico para tumores 
em diferentes locais anatómicos. Como exemplo temos o tamanho do tumor no cancro da 
mama, que é um fator chave no prognóstico, mas por outro lado não possui qualquer 
valor no prognóstico do cancro colón-retal.  
A classificação pode ser definida em vários pontos do tratamento do paciente 
oncológico. Inclui então o estado pré-tratamento ou “estado clinico” e pós-terapêutico ou 
“estado patológico”. O estado clinico é a extensão da doença definida pelo diagnóstico 
antes que exista algum tipo de informação fornecida pela resseção cirúrgica ou iniciação 
de terapia complementar. A nomenclatura utilizada no estado clínico é cT, cN e cM. Este 
incorpora informação recolhida pelos sintomas, exame físico, endoscopias, estudos 
imagiológicos do tumor, biopsia do tumor primário, metástases e exploração cirúrgica 
sem resseção. (AJCC, 2010) 
O estado patológico é definido pelos mesmos estudos de diagnostico 
anteriormente referidos suplementados pelos achados encontrados na resseção do tumor 
e exame histológico dos tecidos removidos cirurgicamente. A extensão patológica da 
doença é expressada como pT, pN, pM. O estado pós-terapêutico documenta a extensão 
da doença em pacientes cujo primeiro ciclo de terapia inclua tratamento por radiação 
após a resseção cirúrgica do tumor ou então apenas inclua a radiação sem tratamento 
cirúrgico. Este tipo de terapia complementar é cada vez mais frequente em tumores 
sólidos. A nomenclatura utilizada é “γ” como prefixo, γcTNM ou γpTNM. Existe ainda um 
tipo de classificação utilizada para os casos em que os cancros não foram identificados 
em vida mas apenas postmorten, “autópsia” aTNM. 
Com o propósito de análise dos cuidados prestados a pacientes com prognóstico 
similar a classificação TNM foi agrupada em grupos de estadios anatómicos. Estes 
grupos são classificados segundo a numeração Romana que vai desde I até IV com o 
aumento da gravidade da doença. Regra geral o grupo I engloba cancros mais pequenos 
ou menos profundos sem afetação dos nódulos envolventes. Os grupos II e III definem 
casos com uma extensão tumoral superior bem como dos nódulos e o grupo IV aqueles 
que apresentam metástases distantes (M1) no diagnóstico. (AJCC, 2010) 
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Tumor Primário 
TX Tumor primário não pode ser detetado. 
T0 Sem evidências de tumor primário 
Tis Carcinoma in situ. 
T1 Tumor ≤ 2cm. 
T2 Tumor> 2 cm e <4cm. 
T3 Tumor ≥ 4 cm. 
T4 Tumor invade estruturas adjacentes (pele, musculo ou osso). 
Tabela 1 Classificação TNM relativa ao tumor primário (T). (Complete AJCC Cancer Staging Manual 7ed, 
2010, pág. 33) 
 
 
Nódulos Linfáticos Regionais (N) 
NX 
Nódulos linfáticos regionais não são identificados. 
N0 
Sem metástases nos nódulos linfáticos. 
N1 
Metástase num único nódulo linfático ipsilateral, 3cm ou menos na sua maior 
forma 
N2 
Metástase num único nódulo linfático ipsilateral,> 3cm e <6cm na sua maior 
forma; ou múltiplos nódulos ipsilaterais até 6cm na sua maior dimensão; ou 
em nódulos linfáticos bilaterais ou contralaterias, sem nenhum> 6cm. 
N2a 
Metástase num único nódulo linfático ipsilateral, <3cm mas não com mais de 
6cm na sua maior forma. 
N2b 
Metástase em múltiplos nódulos linfáticos ipsilaterais, até 6cm na sua maior 
forma. 
N2c 
Metástases em nódulos linfáticos ipsilaterais ou contralaterais, não maiores 
de 6cm na sua maior forma. 
N3 
Metástase num único nódulo linfático ipsilateral, >6cm na sua maior forma. 
Tabela 2 Classificação TNM relativa aos nódulos linfáticos afetados (N). (Complete AJCC Cancer Staging 
Manual 7ed, 2010, pág. 33) 
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Metástases Distantes (M) 
M0 Sem metástases distantes. 
M1 Metástases distantes. 
Tabela 3 Classificação TNM relativa às metástases distantes (M). (Complete AJCC Cancer Staging Manual 
7ed, 2010, pág. 33) 
 
Estádios Anatómicos 
Estadio 0 Tis N0 M0 
Estadio I T1 N0 M0 
Estadio II T2 N0 M0 
Estadio III T3 N0 M0 
T1 N1 M0 
T2 N1 M0 
T3 N1 M0 
Estadio IVA T4a N0 M0 
T4a N1 M0 
T1 N2 M0 
T2 N2 M0 
T3 N2 M0 
T4a N2 M0 
Estadio IVB Qualquer T N3 M0 
T4b Qualquer N M0 
Estadio IVC Qualquer T Qualquer N M1 
Tabela 4 Classificação dos diferentes estádios segundo as informações TNM. (Complete AJCC Cancer 
Staging Manual 7ed, 2010, pág. 33) 
 
No que respeita às características do tumor é possível agrupa-las em três grupos, 
sendo eles endofítico, exofítico e ulcerado. No caso de ser endofítico a medição da 
espessura do tumor é realizada utilizando um micrómetro ocular que efetua uma medição 
perpendicular desde a superfície do mesmo até à área mais profunda envolvida. Esta 
medição não deverá ser efetuada em secções tangenciais ou lesões sem uma superfície 
devidamente reconhecida. No caso exofítico a medição é caraterizada pela espessura ao 
invés da profundidade que atinge. No caso ulcerado utilizam-se dois pontos, através da 
base da úlcera até à área mais profunda bem como da superfície mais lateral até à área 
 26 
 
mais profunda. A medição é efetuada em milímetros apesar de a profundidade não ser 
utilizada na classificação de T. (AJCC, 2010) 
 
Figura 5 Características do tumor A- endofítico; B- exofítico; C- ulcerado. (Complete AJCC Cancer Staging 
Manual 7ed, 2010, pag. 30) 
 
3. Microcirurgia Reconstrutiva 
As neoplasias da cabeça e pescoço requerem, frequentemente, um tratamento 
cirúrgico extremamente agressivo e/ou radioterapia para controlar a doença regional. Tais 
tratamentos podem influenciar a qualidade de vida do paciente advindo daí a 
necessidade de reabilitação, que em muitas situações é longa e composta por várias 
fases. Torna-se então de grande importância que o paciente compreenda as 
consequências do tratamento ao qual vai ser submetido para a remoção da neoplasia de 
forma a minimizar as consequências do mesmo. 
A reconstrução de defeitos complexos na cabeça e pescoço resultantes da 
remoção de carcinomas permanece um enorme desafio para a cirurgia plástica e 
reconstrutiva.  
A microcirurgia é uma cirurgia realizada sob ampliação ótica, neste caso sob o 
microscópio cirúrgico. Muito se evoluiu no campo da microcirurgia, exemplo disso são os 
diâmetros dos vasos anastomosados, em que hoje em dia trabalha-se de forma rotineira 
com vasos com um diâmetro inferior a 1mm. Só através do excelente poder ótico dos 
microscópios atuais, à melhoria do design dos instrumentos de microcirurgia e ao treino 
dos especialistas é que tal avanço foi possível. (Lima, 2010, et al.) 
A evolução da microcirurgia reconstrutiva, a fiabilidade demonstrada por esta 
técnica bem como os resultados morfológicos e funcionais com os retalhos livres tornou 
A B C 
 27 
 
esta técnica a primeira escolha na reconstrução dos defeitos da cabeça e pescoço com 
uma taxa de sucesso superior a 95%.  
Desde o início que a transferência de retalhos livres de tecidos está ligada à 
cirurgia da cabeça e pescoço sendo que o primeiro retalho efetuados na clinica esteve 
relacionado com a reconstrução do esófago cervical por Seidenberg et al e Douglass em 
1969. Em 1971 efetuou-se o primeiro retalho livre de pele por Kaplan, Buncke e Murray, 
mas o retalho apenas sobreviveu três semanas. No ano seguinte foi efetuado um retalho 
livre de couro cabeludo como tratamento de uma alopécia que viria a ser o primeiro 
retalho cutâneo a sobreviver na íntegra. (Costa, et al. 1998) 
Nesse mesmo ano é proposta uma classificação dos retalhos por McGregor e 
Morgan no trabalho “Axial and Random Pattern Flaps”, definindo assim critérios de 
grande importância que regem a circulação da pele e a seleção dos retalhos. A partir 
desta data e sob influência do trabalho referido anteriormente, novos tipos de retalhos e 
técnicas foram desenvolvidas à medida que novos horizontes eram abertos. Como 
exemplo disso temos os retalhos de grande epiplon descrito por McLean e Buncke, Fujino 
et al descreveu a aplicação do retalho inguinal desepidermizado e Leeb et al o retalho 
livre do dorsal do pé para reconstrução do pavimento da boca, entre outos. (Costa, et al 
1998) 
A área da cabeça e pescoço é um local com diferentes tipos de tecidos, cada qual 
com diferentes propriedades e funções. Os tipos e formas de retalhos deverão ser 
cuidadosamente escolhidos de acordo com as qualidades físicas do defeito a reparar. Um 
planeamento e execução cuidadosos duma intervenção é de vital importância para o 
sucesso, uma vez que se quer reabilitar ou minimizar os danos de uma intervenção 
extremamente destrutiva para os tecidos. 
Um paciente com o diagnóstico de cancro oral está prestes a experienciar uma 
remoção cirúrgica de algumas estruturas craniofaciais. Consequentemente forma é 
essencial efetuar uma avaliação pré-operatória para que, dependendo da localização, 
extensão e histologia da lesão propor-se o melhor tratamento possível. Assim uma 
avaliação pré-operatória das estruturas que vão ser removidas permite fornecer ao 
paciente uma melhor reabilitação. Esta situação permite ainda, para além de fornecer um 
leque maior de possibilidades reabilitação, avaliar qual a melhor abordagem a utilizar, ou 
seja, uma reabilitação cirúrgica ou prostética após a remoção do tumor. 
As próteses maxilofaciais podem ser intra ou extra orais, sendo o seu uso uma 
opção para a reabilitação quando a reconstrução cirúrgica não é possível ou tenha de ser 
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efetuada em segundo tempo. Como a remoção do tumor implica muitas vezes a perda de 
estruturas anatómicas importantes, como osso, dentes ou mucosa, as próteses podem 
atenuar os defeitos na fala e deglutição ao ocluir o defeito entre a cavidade nasal e oral 
resultante da cirurgia extripativa. (Costa, et al.1998) 
Atendendo aos aspetos anatomo-funcionais apresentados, á logística criada no 
Serviço de Cirurgia Plástica, Reconstrutiva e Maxilo-Facial e sua Unidade de 
Microcirurgia do CHVNGE, baseada no conceito de Reconstrução Anatomofuncional 
manter igual a transferência de retalhos livres microcirúrgicos compostos e exequíveis 
num único tempo operatório. Esta metodologia clinicocirúrgica estabelece um alto nível 
de padrões na reconstrução da cabeça e pescoço. A introdução pioneira do Modelos 
Estereolitográficos e Guias Cirúrgicas Tridimensionais, com suporte de Bioengenharia, é 
uma técnica de planeamento cirúrgico que almeja a Reconstrução “ad integro”. (Costa, et 
al.1998) 
Para que o sucesso da remoção do carcinoma e reconstrução sejam alcançados o 
planeamento cirúrgico é fulcral. Para isso não só contribuem os métodos 
complementares de diagnóstico, nomeadamente os imagiológicos, na remoção como as 
diferentes técnicas de retalhos compostos na reconstrução. Os retalhos podem ser 
classificados em dois tipos: retalhos livres e pediculados.  
Definidos os diferentes tipos de retalhos cabe agora enumerar a proveniência dos 
tecidos em cada um dos casos.  
Tipos de retalhos 
 
R
e
ta
lh
o
s
 
L
iv
re
s
 
Nome Tipo de retalho 
Antebraquial Radial Fasciocutâneo 
Osteofasciocutâneo 
Perónio Osteofasciocutâneo 
Osteomuscular 
Crista Ilíaca Osteomuscular 
Osteomusculocutâneo 
Grande Dorsal Muscular 
Musculocutâneo 
Gracilis Muscular 
Musculocutâneo 
Ântero-lateral da Coxa (ALT) Fasciocutâneo 
Dorsal do pé Fasciocutâneo 
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Osteofasciocutâneo 
Escapular Fasciocutâneo 
Osteofasciocutâneo 
Grande Epíploon Tecido Linfoadiposo  
Colon  Víscera 
Jejuno Víscera  
 
R
e
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P
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Grande peitoral Musculocutâneo 
Osteomusculocutâneo 
Delto peitoral Fasciocutâneo 
Trapézio Musculocutâneo 
Osteomusculocutâneo 
Tabela 5 Classificação dos diferentes tipos e origens de retalhos. 
Estes tipos de retalhos permitem a reconstrução das várias estruturas 
especializadas da cavidade oral como a mandibula, maxila, língua ou faringe. No que 
respeita à mandibula e a sua reconstrução após a remoção da neoplasia, a transferência 
óssea consta da crista ilíaca, fíbula, omoplata, costela e 2º metatársico, o que permite 
assim uma melhor recuperação anatomofuncional. O uso de retalhos livres são uma 
referência neste caso, já que a vascularização que o retalho possui é uma mais-valia 
para a cicatrização, recuperação e manutenção dos tecidos. (Costa, et al.1998) 
No que respeita à língua, a sua reconstrução é mais complicada já que se trata de um 
tecido que contem musculo, glândulas salivares, papilas gustativas e elevada atividade 
sensorial através dos nervos craniais. Este tipo de tecido altamente especializado que 
controla uma atividade sensorial e motora torna-a numa estrutura difícil de reconstruir, ao 
contrário dos tecidos circundantes como o pavimento da boca, bochecha ou mandibula. 
4. Dano Corporal 
Se efetuarmos uma análise sobre o dano corporal na história da humanidade 
verificamos facilmente que as sociedades interpretaram o fenómeno de anormalidade 
física e psicológicas de diferentes formas. Durante os vários períodos sociais 
experienciados pelo Homem, os portadores de deficiências em relação à normalidade, ou 
o dano corporal, teve tratamentos tão distintos que variaram desde a aplicação de 
medidas de proteção e solidariedade até à morte. (Magalhães, 1998) 
A grande maioria dos portadores de uma qualquer forma de dano corporal era 
colocada à parte da sociedade já que representavam perigo. Existem vários fatores que 
apontam para que os povos primitivos abandonassem os adultos e recém-nascidos 
portadores de deficiência. Os Romanos tinham direito a matar os seus filhos que 
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possuíssem uma deformidade na altura do parto depois da avaliação e concordância de 5 
vizinhos. (Hernández, 1993). Em Atenas (499-429 a.C.) fundaram-se vários hospitais e 
casas de convalescença, e uma pensão para indigentes e inválidos bem como para os 
mutilados de guerra. (Geerts, 1962) O Rei Licurgo de Esparta ordenou que as crianças 
possuidoras de deformidade fossem lançadas do monte Tiageto e os doentes mentais 
eram banidos da sociedade de forma criar uma raça superior. Em total oposição 
encontram-se os homens que viriam a padecer de doença em vida ou feridos de guerra 
que tinham uma compensação. (Hernández, 1993; Bellet, 1990) No antigo Egipto a 
diferença era interpretada como um poder sobrenatural e assim os cegos, os anões ou as 
crianças com malformações eram consideradas oferendas dos deuses. (Hamonet, 1993) 
Pelo Cristianismo e através da sua doutrina de amor e igualdade dos homens 
começou a aparecer o dever social de cuidar das pessoas com deficiências. Na Idade 
Média o número de indivíduos portador de alguma forma de dano corporal aumentou 
consideravelmente devido às epidemias, cruzadas e invasões. A estes eram atribuídos 
poderes e\ou maldades e sobreviviam através das esmolas oferecidas. Este período foi 
muito marcado por uma absoluta falta de responsabilidade social para com as pessoas 
doentes, encontrando-se este ato social no abrigo oferecido apenas nas casas de Deus 
pertencentes a ordens religiosas. (Hernández, 1993) 
Nos inícios da nação Portuguesa a primeira tentativa de apoio para os doentes 
teve como impulsionadora Dona Teresa, mãe de D. Afonso Henriques, que criou em 
Mesão Frio a primeira albergaria. Tratava-se de uma organização do tipo caritativa cristã 
e inicialmente localizada em edifícios de habitação que evoluíram para instalações 
minimamente diferenciadas em hospitais, gafarias para leprosos e hospícios para os 
abandonados e\ou incapazes. (Ferreira, 1990) 
Só na Idade Moderna e após várias tentativas de tentar proteger os ostracizados 
da sociedade é que a responsabilidade estatal surgiu. (Del Riquelme, 1975) Vários 
autores defendem que as primeiras ações sociais seriam mais formas de repressão e 
reclusão do que realmente de apoio. (Bellet, 1990) O primeiro estatuto europeu que 
protege os inválidos, ou Lei dos Pobres, foi criado em Inglaterra em 1601. Anos mais 
tarde em França surge um grande e importante avanço ideológico no tratamento destas 
pessoas, pois eram acompanhadas desde o início até ao final do processo de reabilitação 
física e psicológica. Tal situação tornou-se possível através de São Vivente de Paulo que 
cria a primeira Confraria da Caridade. Apareceram também as primeiras indeminizações 
pelos ferimentos de guerra e os inválidos de guerra eram alojados em cidades onde 
deveriam ser sustentados. (Marias, 1986; Velázquez, 1986) 
Destaca-se durante este período os avanços alcançados no campo da ortopedia e 
no restabelecimento de inválidos, com o desenvolvimento de braços artificiais e mãos 
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estéticas pelo cirurgião francês Ambroise Paré. A investigação Fisiológica e 
Histopatológica modificaram os seus métodos e começou-se a pensar mais nos 
problemas sociais como parte da comunidade e não como crença religiosa, deixando 
assim a doença de ser uma punição divina. (Magalhães, 1998) 
Durante o século XVIII, fértil em grandes revoluções sociopolíticas e industriais o 
humanitarismo começou a ter um lugar preponderante e encarregou-se de encarar os 
problemas como experiências humanas e da razão. Voltaire destacou-se entre os 
homens que defenderam o ideal de que todas as pessoas são iguais independentemente 
de serem portadores de doença, capazes de realizar uma vida normal se lhes facultarem 
os meios adequados de forma a superarem as suas limitações, fazendo com que o 
estado ajude numa forma mais abrangente do que apenas com a cura. (Magalhães, 
1998)  
Uma das primeiras tentativas de reabilitação profissional foi levada a cabo por 
Napoleão Bonaparte quando decretou que para os seus soldados incapacitados durante 
a guerra, o estado deveria proporcionar os meios de reintegração necessários para que 
estes não fossem um fardo para a sociedade e pudessem seguir as suas vidas de acordo 
com as suas limitações. (Hernández, 1993) 
Com o avanço da medicina Ocidental no século XVIII surgem os quadros clínicos, 
que se preocupam mais com a identificação e tratamento da doença do que com o 
doente. Tal fato veio por um lado estabelecer uma separação muito clara entre os 
curáveis e os incuráveis, enviando-se os primeiros para hospitais e os últimos para 
hospícios excluindo-os assim do sistema de saúde. Apenas no século seguinte surgem 
os avanços na medicina física e de reabilitação de onde se destacam médicos como 
Guttman, Pierquine ou Bourneville. (Lange, 1969) 
Em Munique em 1822 foi fundada a primeira instituição para inválidos onde lhes 
era facultada assistência médica, necessidades da vida diária, independência económica, 
educação e reeducação. Apenas na segunda metade do seculo XIX apareceu a 
preocupação social com os inválidos e assim a fundação de várias instituições privadas 
com a finalidade de proteger, estudar e tratar. (Hernández, 1993) 
Em clara oposição ao que se passou na idade média no século XX depois da 
primeira guerra mundial (1914-1918) surge a ideia de reinserção e reclassificação dos 
antigos combatentes. São então oferecidas oportunidades de formação profissional e da 
obtenção de emprego com a criação de empregos reservados. Foram avaliadas as 
capacidades restantes aos mutilados para que assim pudessem exercer funções em 
diferentes áreas fabris. Os pioneiros no campo da aplicação de técnicas de reeducação e 
readaptação funcional foram os médicos militares. (Montês, 1995) 
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 O ano de 1975 vai permanecer de grande importância devido à publicação da 
Resolução da Assembleia Geral das Nações Unidas que no artigo primeiro dos Direitos 
das Pessoas Deficientes definia “Por pessoa com handicap, toda a pessoa que na 
sequencia de uma deficiência das suas capacidades físicas ou mentais, congénita ou 
não, não consegue assegurar no todo ou em parte pelos seus próprios meios, as 
necessidades de uma vida individual e/ou social normal”. (Dessertine, 1990) 
Esta enumerava os direitos que deveriam ser reconhecidos às pessoas 
debilitadas, como o direito ao respeito da sua dignidade humana (igualdade com os 
cidadãos válidos), medidas que lhe conferissem independência, tratamento apropriado, 
readaptação, formação profissional, integração social, viver com a família e proteção 
contra qualquer abuso.  
Com a proclamação do Ano Internacional do Deficiente em 1981, foram 
alcançados resultados importantes sendo que um dos mais marcantes foi aceitação, do 
deficiente como o especialista sobres as suas reais capacidades e necessidades. Foram 
ainda efetuados grandes progressos em diferentes países a nível legislativo e da 
importância das organizações no papel social. (Pinet, 1990) 
No ano seguinte na 37º sessão da Assembleia Geral das Nações Unidas (ONU) é 
elaborado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) um programa a nível global 
intitulado Decénio das Nações Unidas para os Deficientes (1983-1992). Este promovia as 
medidas adequadas para a prevenir a incapacidade, readaptação e a participação plena 
e total dos deficientes na vida social e a promoção da igualdade. Todos os membros da 
ONU passavam a ter a obrigação de fornecer equipamento necessário a cada um de 
forma a terem uma vida normal e pesquisar sobre as causas, incidências de invalidez e 
as incapacidades. (Pinet, 1990) 
Durante o século passado todos os países da Europa ocidental manifestaram o 
seu acordo com os grandes princípios dos direitos do Homem, reconhecendo o direito à 
saúde e à segurança, aparecendo assim uma nova categoria social, a dos deficientes ou 
pessoas com handicaps. Desta forma apareceram meios de compensação e reparação 
com o principal objetivo de reinserção profissional e social. Em simultâneo aparece uma 
nova corrente denominada “handicapologia” que revolucionou a forma de ver as 
consequências das doenças e traumatismos. Esta noção de handicap veio colocar em 
questão a tradição da reparação que se baseia eminentemente no grau de incapacidade 
verificada no momento da decisão, já que defende que a reparação deverá ter em conta 
os fatores pessoais e evolutivos favorecendo em primeiro plano a readaptação e 
reintegração que a medicina com os seus progressos torna mais eficazes. (Magalhães, 
1998) 
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Inicia-se então uma nova corrente através de estudos levados a cabo por S. Nagi, 
em 1965 nos Estados Unidos da América, que introduz o termo de “disabled person”. Só 
nos anos 70 é que se iniciou verdadeiramente os estudos para uma classificação 
internacional que melhor auxiliasse na medição das consequências provocadas pelas 
doenças e traumatismos. (Bellet, 1990) Esta classificação olhava para as lesões 
corporais perfeitamente visíveis assim como para a perda das capacidades humanas e 
sociais e estabelece um nexo de casualidade com as causas (acidente ou doença). A 
Organização Mundial de Saúde encarregou-se de estudar as consequências das 
doenças de forma a elaborar uma classificação para os mesmos fenómenos, e para tal 
muito contribuíram, primeiramente o médico fisiatra A. Grossiord e seguidamente o 
epidemiologista P. Wood.(Hamonet el al, 1985; Fougeyrollas, 1991) 
A investigação que mais contribuiu nesta área da Medicina – Legal foi 
desenvolvida por Hamonet em 1980. Através da sua classificação tentou elaborar um 
instrumento global e polivalente que se adapta a todas as situações de handicap. 
Redefiniu-se então a noção de handicap, a qual foi dividida três níveis genéricos: a 
afetação do órgão ou lesão, as aptidões funcionais e as situações de handicap em 
determinado contexto da vida social. (Henrard, 1988) 
Avaliação e reparação do dano corporal  
Cabe agora correlacionar o doente de cancro oral com o dano corporal daí 
resultante. Como referido anteriormente a cavidade oral é constituída por várias áreas 
que em conjunto acarretam cerca de 30% das neoplasias da cabeça e pescoço, 
representando assim um grande desafio para os profissionais e consequentemente para 
o sucesso do tratamento.  
Não será de difícil compreensão que para ultrapassar este obstáculo é necessária 
uma equipa multidisciplinar especializada, já que podem advir complicações resultantes 
do tratamento do cancro da cavidade oral. Os problemas mais comuns do tratamento 
deste tipo de malignidade baseiam-se essencialmente em procedimentos cirúrgicos 
previamente planeados, problemas que surgem durante a cirurgia e no pós-operatório 
caso haja necessidade de radioterapia. 
A remoção previamente planeada de tecidos, dentes e\ou osso afetam 
diretamente estruturas importantes em funções como a fala, a deglutição ou a respiração. 
Por outro lado durante o ato cirúrgico podem ocorrer complicações devidas à 
complexidade do procedimento e levando assim a possíveis lesões do canal torácico, 
fístulas salivares ou a lesão de estruturas nervosas como o nervo vago, nervo frénico ou 
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nervo facial entre os demais. Complicações não menos importantes a considerar são os 
resultantes da radioterapia como as cáries dentárias, osteoradionecrose da mandíbula e 
o edema e a fibrose dos tecidos que provocam dor e dificuldades de deglutição, 
mastigação e fala. 
Vistos os contras inerentes a este tipo de tratamento, é necessário proceder a 
uma avaliação dos danos para o estabelecimento do nexo de casualidade entre o 
tratamento cirúrgico e o dano corporal daí resultante. Esta avaliação é efetuada através 
da Clínica Médico-Legal, um ramo da Medicina-Legal.  
O seu nome remete instantaneamente para as questões de direito e constitui a 
maioria dos exames periciais efetuados em vivos. Encontra-se vocacionada para a 
perícia médica em vivos em todas as circunstâncias onde uma prova científica para o 
esclarecimento da justiça é necessária, permitindo-lhe assim facultar informações 
preciosas em diferentes áreas do direito, devido ao seu rigor científico e imparcialidade. 
Explicita o seu conhecimento em sede de direito penal em processos-crime como ofensa 
contra a integridade física ou sexuais, em sede de direito civil na avaliação do dano 
corporal pós-traumático, avaliação do estado de saúde ou determinação de idade ou 
sexo, e finalmente em sede de direito de trabalho nos casos de acidentes de trabalho ou 
doenças profissionais. (Magalhães, 2003) 
Todo este processo pericial é um ato médico essencialmente, apesar de ser 
elaborado em sede de um projeto judicial, que deve reger-se pelas regras impostas pelo 
estado da arte, com uma atitude de empatia, escuta, compreensão das queixas referidas 
pela vitima de modo diagnosticar corretamente e identificar os comportamentos 
dissimulativos por vezes usados. A metodologia utilizada é comum para os diferentes 
tipos de perícia encontrando-se as diferenças nos objetivos e conclusões retiradas 
consoante se trate de uma perícia de âmbito penal, civil, trabalho, família ou 
administrativo. Sabendo então os objetivos para os quais a perícia é solicitada é 
fundamental estabelecer uma metodologia apropriada e estar perfeitamente ciente das 
implicações que o parecer pericial poderá ter na decisão judicial. (Magalhães, 2003) 
Sendo a pessoa o objetivo da perícia deve-se avaliar o dano corporal de forma 
global e personalizada, descrevendo-o pormenorizadamente para que haja uma 
avaliação precisa e uma reparação total dos danos provocados. Para tal é necessário 
olhar para a pessoa no seu todo e não apenas na soma de todas as partes. 
Deve-se olhar para o corpo do individuo de uma forma abrangente e individual 
como os aspetos biológicos, o deficit anatómico, fisiológicas, genéticas, histológicas e 
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morfológicas. Avaliar as suas funções através das capacidades físicas e mentais, no 
presente e futuro, de acordo com a sua idade, sexo e meio circundante que são 
consequência das sequelas no corpo e são influenciadas positivamente ou 
negativamente de acordo com fatores pessoais e do meio. As situações de vida 
constituem também um importante ponto na avaliação pericial pois várias atividades da 
vida diária, profissional, lazer ou educação são diretamente afetadas pela realidade de 
um meio físico, social e cultural. Não menos importante é a subjetividade da avaliação, 
pois desta maneira é possível compreender o ponto de vista do individuo e assim 
perceber a vivência emocional dos eventos traumatizantes, as suas queixas e aceitação 
da sua nova condição de vida por forma a estes serem valorizados na medida correta. 
(Magalhães, 2003) 
A reparação do dano corporal integra-se nos aspetos financeiros e socioculturais 
da vida do individuo, sendo portanto a perícia médico-legal um elemento chave no 
processo de reparação dos danos. (Piganiol, 1993) Na realidade a tarefa levada a cabo 
pelo perito é de vital importância em todo o processo de reparação dos danos, pois sem 
esta nenhum dos agentes envolvidos no processo de reparação aceitarão pagar qualquer 
tipo de indeminização se o individuo não efetuar prova dos danos que diz ter. Isto apenas 
é possível pelo estabelecimento de um nexo de casualidade entre o dano e o evento 
traumático descrito no relatório pericial. (Lambet-Faivre, 1993) 
A perícia médico-legal ocorre quando o juiz ou as partes consideram que as 
lesões se encontram consolidadas. Pode-se definir então que as lesões se encontram 
consolidadas no âmbito médico-legal quando a situação do individuo se torna anatómica 
e funcionalmente definitiva, isto é, a partir do momento em que se esgotaram todos os 
meios de tratamento apropriados para a reabilitação do mesmo, não sendo de esperar 
uma melhoria significativa considerando-se então o seu estado definitivo e permanente. 
(Magalhães, 1998) 
Em Portugal, à semelhança de outros países como França, Espanha, Dinamarca 
ou Bélgica o perito tem como função efetuar uma descrição pormenorizada das lesões 
bem como uma quantificação do dano que varia entre zero e cem no que respeita à taxa 
de incapacidade permanente profissional e/ou incapacidade permanente geral. Por 
norma os parâmetros levados em conta no âmbito do Direito Civil são a incapacidade 
temporária e permanente, o quantum doloris, o dano estético, o prejuízo de afirmação 
pessoal e as despesas médicas. No entanto o relatório pericial pode fazer referência às 
ajudas técnicas necessárias para uma reintegração adequada do individuo ou ainda à 
ajuda de uma terceira pessoa para atividades essenciais à vida.  
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Na Comunidade Europeia há vários anos que se publicam textos com o intuito de 
harmonizar a avaliação e reparação do dano corporal, podendo-se destacar dois textos 
neste sentido, sendo eles a Resolução 75/7 do Conselho da Europa e as 
Recomendações do Colóquio Jurídico Europeu de 20.11.88. No primeiro existem 
dezanove princípios que devem servir de base à indeminização do dano corporal e assim 
elucidar sobre as mais diversificadas soluções na reparação do dano. No segundo texto é 
possível identificar as principais divergências entre os Direitos nacionais de cada estado 
membro atingindo-se assim um consenso sobre os grandes princípios, onde se 
encontram doze recomendações.(Dissertine, 1990) 
Relativamente a Portugal, o regime de responsabilidade civil inspira-se na Lex 
Aquilia dos romanos e encontra-se regulamentada no Código Civil de 1966, que assenta 
essencialmente na ideia de culpa. Para existir a obrigação de indemnizar é condição sine 
qua non que exista algum dano ou prejuízo, material ou moral, emergente ou cessante. 
Só possui o direito a indemnização o titular do direito violado ou do interesse 
imediatamente lesado pelo evento do fato ilícito (art.562º do Código Civil), tendo ainda 
direito à reparação todos aqueles que prestaram socorro e tratamento ao ofendido 
(atr.495º do Código Civil). Apesar de vigorar a reparação integral dos danos este 
encontra-se limitado pelas regras referentes aos danos não patrimoniais. O Direito efetua 
uma separação entre os danos patrimoniais, que são as consequências reais de um dano 
sobre a situação patrimonial da vítima, e os danos não patrimoniais, que são definidos 
como os danos incapazes de serem classificados para uma avaliação pecuniária uma vez 
que engloba bens imateriais como a saúde, liberdade, bem-estar, beleza ou a honra 
recebendo assim uma satisfação em vez de uma indemnização. Desta forma e de acordo 
com o art.562º do Código Civil “ quem estiver obrigado a reparar um dano deve 
reconstituir a situação que existiria, se não se tivesse verificado o evento que obriga à 
reparação”. (Leitão, 1994) 
Sempre que a reconstituição natural não seja possível, não repare os danos na 
sua integridade ou excessivamente onerosa para o devedor a indemnização deve ser 
efetuada em dinheiro. Caso não se consiga averiguar exatamente os danos o tribunal 
julgará equitativamente dentro dos limites que tiver como provados (art.566º do Código 
Civil). O tribunal na execução da sentença deve fixar a indemnização dentro do 
quantitativo já provado (art.565º do Código Civil), sendo esta atribuída sob a forma de 
capital ou ainda sob a forma de renda, vitalícia ou temporária, de acordo com a natureza 
continuada dos danos e a requerimento do lesado. Na indemnização por renda o valor 
desta pode ser alterado desde que os montantes fixados tenham sido alterados (art.567º 
do Código Civil), a indemnização pode ainda ser alterada de acordo com o grau de culpa 
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do responsável, a sua situação económica ou outra qualquer circunstancia que o 
justifique, ressalvando que os danos não sejam provenientes de um ato ou omissão 
intencional (art.494º do Código Civil). Se a responsabilidade de culpa se baseia apenas 
em presunção de culpa, a culpa do lesado, em falta de disposição em contrário exclui o 
dever de indemnizar (art.570º do Código Civil).  
Na responsabilidade objetiva, independentemente da culpa do responsável, os 
danos provocados são reparados até um limite máximo fixado pela lei. 
Posto isto, a avaliação do Dano Corporal em sede de Direito Civil deve verificar os 
danos patrimoniais e não patrimoniais que são essenciais para descrever a totalidade do 
dano sofrido. (Magalhães, 1998) Sendo que os meios de avaliação do dano assentam 
essencialmente na atribuição de uma Incapacidade Permanente Geral (IPG) associada 
ao corpo, torna-se claro que as descrições orgânicas não são suficientes para exprimir as 
reais dificuldades da pessoa (Hamonet, 1993). Torna-se então imperativo que os peritos 
médico-legais avaliem as repercussões do dano em todas as suas vertentes e assim 
quantifica-las corretamente neste tipo de avaliação e reparação. (Oliveira Sá, 1992) 
Em sede de Direito Civil estes dois tipos de danos são avaliados em dois 
momentos distintos que são fundamentais para avaliar o dano corporal resultante, trata-
se do período que vai desde a data do evento e a data da consolidação médico-legal das 
lesões e o período seguinte à consolidação médico-legal das lesões, período de danos 
temporários e período de danos permanentes, respetivamente. 
Os danos patrimoniais referem-se às consequências sobre o património da vítima, 
logo é possível efetuar uma avaliação e reparação pecuniária. Aqui estão incluídas 
situações como despesas e perdas de ganho temporárias (de quantificação certa) ou 
permanentes (de quantificação equitativa) com relação direta com o evento traumático. 
As consequências económicas do dano devem ser objeto de indeminização na íntegra. 
(Boróbia C. 2006) 
Podemos dividir os danos patrimoniais segundo o tempo que as incapacidades 
apresentam, permanente ou temporária, podendo cada uma delas influenciarem na vida 
quotidiana (Geral) e/ou no local de trabalho (Profissional): 
 Incapacidade Temporária Geral Total - refere-se ao período de tempo em 
que o individuo esteve impedido de realizar a sua vida normal, incluindo 
todas as suas facetas até mesmo a atividade profissional. Por norma são 
os períodos de internamento e repouso absoluto sendo os registos 
hospitalares e clínicos as provas de tal situação. 
 38 
 
 Incapacidade Temporária Geral Parcial - refere-se ao período de tempo 
em que o individuo readquire alguma autonomia realizando a sua vida 
normal à exceção da atividade profissional. Determina-se com base nos 
registos clínicos e informação fornecida pelo individuo atendendo à sua 
evolução normal. 
 Incapacidade Temporária Profissional Total – refere-se ao período de 
tempo em que o individuo não possui qualquer autonomia profissional. 
Determina-se com base nos registos clínicos, avaliações e informação 
fornecida pelo individuo atendendo à sua evolução normal. 
 Incapacidade Temporária Profissional Parcial - refere-se ao período de 
tempo em que o individuo readquire alguma autonomia profissional. 
Determina-se com base nos registos clínicos, avaliações e informação 
fornecida pelo individuo atendendo à sua evolução normal. 
Os danos não patrimoniais são impossíveis de efetuar uma avaliação pecuniária 
uma vez que compreende bens imateriais não contemplados no património, podendo 
apenas ser compensados através de uma obrigação pecuniária imposta. Refere-se a 
uma compensação e não a uma indemnização, referindo-se a questões de saúde, bem-
estar, beleza, bom nome, honra e/ou perfeição física. (tabela 6). 
Danos Não Patrimoniais 
Quantum Doloris 
Qualquer tipo de dor vivida durante o tempo de Incapacidade 
Temporária avaliada durante o tempo de doença perante a 
subjetividade normal e mesurada por uma escala crescente 
de 7graus. 
Dano Estético 
Alteração sem danos funcionais mas que deteriora a sua 
imagem em relação a si mesmo e aos outros, podendo não 
ser notório ao nível visual mas de outros sentidos como a 
audição ou olfato.  
Prejuízo de Afirmação 
Pessoal 
Impossibilidade do individuo se dedicar a certas atividades de 
lazer, desportivas ou culturais praticadas anteriormente ao 
evento do qual resultaram as sequelas, sendo verificada a 
importância dessas atividades para a qualidade de vida e 
satisfação pessoal. A mensuração é efetuada através de uma 
escala de 5 graus crescente. 
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Dano Sexual 
Limitação total ou parcial do desempenho ou gratificação 
sexual decorrente de sequelas físicas e/ou psíquicas sem se 
incluir a procriação. 
Dano Futuro 
Trata-se do agravamento das sequelas que muito 
provavelmente vão provocar um aumento da Incapacidade 
Permanente. Apenas é atribuído quando é provável o 
agravamento das sequelas fisiopatológicas. 
Perda da Alegria de 
Viver 
Normalmente associada a grandes incapacitados e/ou jovens 
dependentes sem melhorias previstas. 
Dependências 
Podem ser temporárias ou permanentes sendo mais 
valorizadas as permanentes e podendo ser de vários tipos 
(medicamentosa, ajudas técnicas, adaptações do domicilio 
ou viatura, ajuda de terceira pessoa). 
Tabela 6 Danos não patrimoniais avaliados e suas definições. 
Legislação atual  
Em Portugal a primeira Constituição da República democrática de 1974 referia a 
responsabilidade da prevenção da deficiência e dos cuidados de reabilitação e 
reintegração ao estado.  
Com a atual versão, oitava revisão que data de 2008, o art.71º referente a 
cidadãos portadores de deficiência declara que; 
1. Os cidadãos portadores de deficiência física ou mental gozam 
plenamente dos direitos e estão sujeitos aos deveres consignados na 
Constituição, com ressalva do exercício ou do cumprimento daqueles 
para os quais se encontrem incapacitados 
2.  O Estado obriga-se a realizar uma política nacional de prevenção e de 
tratamento, reabilitação e integração dos cidadãos portadores de 
deficiência e de apoio às suas famílias, a desenvolver uma pedagogia 
que sensibilize a sociedade quanto aos deveres de respeito e 
solidariedade para com eles e a assumir o encargo da efetiva 
realização dos seus direitos, sem prejuízo dos direitos e deveres dos 
pais ou tutores 
3. O Estado apoia as organizações de cidadãos portadores de deficiência 
A reabilitação e integração dos deficientes está incluída na Lei Base da 
prevenção, que data de 1989 (Lei 9/89 de 2.5) e refere “Considera-se pessoa com 
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deficiência aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de 
estrutura ou função psicológica, intelectual, fisiológica ou anatómica suscetível de 
provocar restrições de capacidade, pode estar considerada em situações de 
desvantagem para o exercício de atividades consideradas normais tendo em conta a 
idade, o sexo e os fatores socioculturais dominantes”. Muita outra legislação existe em 
prol das pessoas portadoras de deficiência, pois a legislação portuguesa tem como base 
a assunção da responsabilidade na origem do dano corporal, levando assim ao 
condicionamento da avaliação. Desta forma o tratamento social a aplicar aos diferentes 
casos torna-se injusto e desigual. (Magalhães, 1998)  
Em virtude da impossibilidade material da plena restituição do estado anterior esta 
tabela representa uma harmonização na fixação de uma indemnização na reparação do 
dano corporal, uma vez que de acordo com o art.º 562º do Código Civil Português a 
situação deve ser reposta o mais próximo possível daquela que existiria se o evento não 
tivesse ocorrido, para tal é efetuada uma avaliação dos danos patrimoniais e 
extrapatrimoniais de acordo com os períodos de incapacidade temporária e incapacidade 
permanente. (Magalhães, 1998) 
O Decreto-Lei nº 352/2007 de 23 de Outubro, no seu anexo II contempla a Tabela 
Nacional para Avaliação de Incapacidades Permanentes em Direito Civil. Esta tabela foi 
coredigida pelo Instituto Nacional de Medicina Legal tendo como base a tabela europeia 
“Guide baréme europeén d’evaluations dês atteintes à l’intégrité physique e psychique” e 
pretende servir como um instrumento adequado de avaliação neste domínio do direito. 
Deve apenas ser utilizada por médicos especialistas em medicina legal, especialistas 
médicos em outras áreas com competência específica na avaliação de dano corporal ou 
por peritos cientes dos princípios da avaliação médico-legal em Direito Civil e respetivas 
regras. A avaliação da incapacidade será efetuada através de uma avaliação médica 
precisa e especializada, que levará a uma maior precisão jurídica e igualdade dos 
cidadãos perante a lei. (Magalhães, 1998) 
Tem como principal objetivo providenciar as bases de avaliação do dano corporal 
ou prejuízo funcional onde as sequelas, independentemente da sua causa, estando 
designadas em notação numérica, inteira ou subdividida em subnúmeros e alíneas, 
agrupadas por capítulos. Permite assim a reparação do dano corporal de forma justa e 
adequada dependendo das necessidades reais da vítima. (Magalhães, 1998) 
Estabelece diretrizes para a avaliação dos danos causados à integridade física e 
saúde que podem determinar os danos perante o tribunal. Não pretende representar um 
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manual de patologia nem de avaliação, sendo apenas uma ferramenta que auxilia os 
peritos na avaliação médico-legal do estado anterior e as sequelas apresentadas.  
Nas suas instruções gerais apresenta sete pontos.  
“1 — Na pontuação a atribuir a cada sequela, segundo o critério clínico, deve o perito ter 
em conta a sua intensidade e gravidade, do ponto de vista físico e bio -funcional, bem 
como o sexo e a idade, sempre que estas duas variáveis não estiverem contempladas 
em eventual tabela indemnizatória. 
2 — Cada sequela deve ser valorizada apenas uma vez, mesmo que a sua 
sintomatologia se encontre descrita em vários capítulos da tabela, exceção feita à 
valorização do dano estético. Não se valorizam as sequelas que estejam incluídas ou 
derivem de outra, ainda que descritas de forma independente.  
3 — Nas sequelas múltiplas sinérgicas, isto é, envolvendo a mesma função, deve 
proceder -se ao somatório direto da pontuação de cada uma delas, ajustando o seu valor 
final por comparação com a pontuação mais elevada correspondente à perda total da 
função ou órgão, que não poderá ser superada.  
4 — Nos casos de sequelas não sinérgicas, isto é, envolvendo órgão(s) e/ou funções 
distintas, é a afetação global do(s) órgão(s) ou função (ões) que deve ser avaliada, 
devendo o perito optar pela pontuação de sequela equivalente à perda do(s) órgão(s) 
e/ou da(s) função(ões) decorrentes daquelas. A pontuação obtida tem necessariamente 
de ser inferior à soma das pontuações isoladas. 
5 — Quando no âmbito da valorização de sequelas múltiplas, não sinérgicas, não for 
possível proceder da forma assinalada no ponto anterior, deve o perito recorrer à 
utilização do cálculo da capacidade restante (regra de Balthazard).  
6 — Em casos devidamente fundamentados, pode o perito ajustar os valores obtidos, 
através do cálculo da capacidade restante, por comparação com as pontuações 
correspondentes à perda dos órgãos ou funções em causa. 
7 — As situações sequelares não descritas na tabela, são avaliadas por analogia, isto é, 
por comparação com as situações contempladas e quantificadas.” (Decreto Lei nº 
352/2007, de 23 de Outubro) 
 
5. Doentes Oncológicos 
Os regimes atuais da legislação portuguesa dedicados à prevenção e apoio da 
doença são de quatro tipos. O regime de responsabilidade civil onde está patente a 
responsabilidade de terceiros no ato de indemnizar, os sistemas especiais de segurança 
social e indeminização das consequências de certos riscos sociais como as doenças 
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profissionais, o da segurança social que fornece assistência a pessoas carenciadas ou 
deficientes como idosos ou portadores de doença natural e por fim o regime de reparação 
das consequências do risco da guerra.  
No que respeita ao dano corporal por doença natural ou velhice existe vária 
legislação que explicita a responsabilidade da Segurança (Decreto-Lei 513L/79 de 26.12, 
Decreto-Lei 160/80 de 27.5, Decreto-Lei 28/84 de 14.8, Decreto-Lei 329/93 de 25.9).  
Estabelecendo uma ligação entre os doentes oncológicos e a legislação 
portuguesa encontram-se contemplados em diferentes diplomas várias ajudas aos 
mesmos que podem diferenciar-se em quatro modalidades; apoio no serviço nacional de 
saúde, segurança social, benefícios fiscais e outros benefícios.  
No serviço nacional de saúde os doentes oncológicos estão isentos do pagamento 
de taxas moderadoras, consultas, exames e tratamentos no hospital onde está a ser 
acompanhado, devendo para isso requerer ao Serviço Nacional de Saúde um novo 
cartão de utente com a letra “T” (Regime das taxas moderadoras: Decreto-Lei n.º 
173/2003, de 1 de Agosto, com as alterações do Decreto-Lei n.º 201/2007 de 24 de Maio, 
do Decreto-Lei n.º 79/2008, de 8 de Maio, e do Decreto-Lei n.º 38/2010 de 20 de Abril). 
Uma incapacidade igual ou superior a 60%, para quem utilize uma terapia para o foro 
oncológico, garante uma comparticipação nos medicamentos dependendo do escalão –A, 
B, C ou D- ao qual o doente pertence (Regime geral de comparticipação do Estado no 
preço dos medicamentos: Decreto-Lei n.º 48-A/2010, de 13 de Maio, com as alterações 
do Decreto-Lei n.º 106-A/2010, de 1 de Outubro - Comparticipação no preço de 
medicamentos opióides, tratamento da dor oncológica: Despacho n.º 10279/2008 de 11 
de Março, com as alterações (relativas à lista de medicamentos incluída) do Despacho n.º 
22186/2008 de 19 de Agosto, Despacho n.º 30995/2008 de 21 de Novembro, Despacho 
n.º 3285/2009 de 19 de Janeiro, Despacho n.º 6229/2009 de 17 de Fevereiro, Despacho 
n.º 12221/2009 de 14 de Maio, 5725/2010 de 18 de Março, Despacho n.º 12457/2010, de 
22 de Julho e Despacho n.º 5824/2011. - Comparticipação do Estado nos medicamentos 
– Pensionistas: Portaria n.º 91/2006, de 27 de Janeiro (regime aplicável aos beneficiários 
da ADSE, por força Portaria n.º 728/2006, de 24 de Julho). Existe ainda legislação que 
fornece auxilio dependendo do grau de incapacidade do respetivo doente e da sua 
necessidade de utilização de prótese ou outros meios de compensação (Despacho 
Conjunto n.º 479/2005, publicado em Diário da República II Série n.º 133, de 13-07-2005; 
Despacho n.º 19.921/2005, publicado em Diário da República II Série n.º 179, de 16-09-
2005), bem como as despesas de deslocação para tratamento e assistência médica 
sendo estas comparticipadas (Regime Geral de Reembolsos: Circular n.º 152/76; 
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Regulamento Geral de Acesso ao Transporte não Urgente no Âmbito do Serviço Nacional 
de Saúde: Despacho n.º 7861/2011, de 17 de Março).  
No que respeita à segurança social os doentes oncológicos encontram-se 
protegidos na doença e incapacidade profissional, recebendo um subsídio que visa 
compensar a perda de renumeração em consequência da incapacidade temporária para 
o trabalho que deve ser comprovada pelo SNS através do Certificado de Incapacidade 
Temporária (Regime Jurídico da Proteção Social na Doença: Decreto-Lei 28/2004, de 4 
de Fevereiro, com as alterações dos Decretos-Lei n.º 146/2005, de 26 de Agosto e 
302/2009, de 22 de Outubro, e da Lei n.º 28/2011, de 16 de Junho; Regulamento de 
procedimentos de aplicação do Regime Jurídico da Proteção Social na Doença: Portaria 
337/2004, de 31 de Março). Beneficiam ainda de uma proteção especial na invalidez 
como uma pensão de invalidez, pensão de aposentação por invalidez, pensão social de 
invalidez e complemento por dependência (Regime Geral da Proteção nas 
Eventualidades Invalidez e Velhice: Decreto-Lei n.º 187/2007, de 10 de Maio, com as 
alterações da do Decreto-Lei n.º 323/2009, de 24 de Dezembro e da Lei n.º 64-A/2008 de 
31 de Dezembro; Regime Jurídico do Complemento por Dependência: Decreto-Lei n.º 
265/99, de 14 de Julho, com as alterações introduzidas pelo Decreto-Lei n.º 309-A/2000 
de 30 de Novembro; Regime Especial de Proteção Social na Invalidez: Lei n.º 90/2009, 
de 31 de Agosto; Regime Jurídico da Pensão Social de Invalidez: Decreto-Lei n.º 464/80, 
de 13 de Outubro, com as alterações introduzidas pelos Decretos-Lei n.º 141/91, de 10 
de Abril e 18/2002, de 29 de Janeiro e pela Lei n.º 3-B/2010, de 28 de Abri). Finalmente 
existe um outro tipo de proteção vocacionada para crianças e jovens deficientes, partindo 
do princípio que as mesmas se encontram a cargo do benificiário do regime de proteção 
social. Posto isto, apoios no abono de família, subsídios por assistência de terceira 
pessoa ou subsídio por frequência de estabelecimento de educação especial podem ser 
ativados (Regime de proteção na eventualidade de encargos familiares: Decreto-Lei n.º 
176/2003, de 2 de Agosto, com as alterações do Decreto-Lei n.º 41/2006, de 21 de 
Fevereiro e do Decreto-Lei n.º 201/2009, de 28 de Agosto (altera Decreto-Lei n.º 
176/2003); Regime jurídico das prestações familiares (aplicável ao regime contributivo): 
Decreto-Lei n.º 133-B/97 de 30 de Maio, com as alterações do Decreto-Lei n.º 341/99 de 
25 de Agosto; Regime jurídico das prestações familiares (aplicável ao regime não 
contributivo): Decreto-Lei n.º 133-C/97 de 30 de Maio, com as alterações do Decreto-Lei 
n.º 341/99 de 25 de Agosto Apoio Escolar: Decreto Regulamentar n.º 14/81, de 07 de 
Abril, com as alterações do Decreto Regulamentar n.º 19/98, de 14 de Agosto e Portaria 
263/85, de 9 de Maio).  
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No campo dos benefícios fiscais podemos encontrar apoios em sede de IRS para 
pessoas portadoras de uma incapacidade permanente igual ou superior a 60% no 
rendimento coletável e deduções à coleta (Código do IRS: Decreto-Lei n.º 442-A/88, de 
30 de Novembro com sucessivas alterações, a última das quais promovida pela Lei n.º 
49/2011, de 7 de Setembro; Orçamento de Estado para 2011: Lei n.º 55-A/2010, de 31 de 
Dezembro). Estão ainda isentos do pagamento do Imposto sobre o Valor Acrescentado 
as importações de triciclos, cadeiras de rodas com ou sem motor, automóveis ligeiros de 
passageiros ou mistos para o uso próprio das pessoas com deficiências (Código do IVA: 
Decreto-Lei n.º 394-B/84, de 26 de Dezembro com sucessivas alterações, a última das 
quais promovida pelo Decreto-Lei n.º 134/2010, de 27 de Dezembro), imposto sobre 
veículos (Código do Imposto sobre Veículos e Código do Imposto Único de Circulação: 
Lei n.º 22-A/2007, de 29 de Junho (Anexo I), com sucessivas alterações, a última das 
quais promovida pelo Orçamento de Estado para 2011) e imposto único de circulação 
(Código do Imposto sobre Veículos e Código do Imposto Único de Circulação: Lei n.º 22-
A/2007, de 29 de Junho (Anexo II), com sucessivas alterações, a última das quais 
promovida pelo Orçamento de Estado para 2011). 
Outros tipos de benefícios estão também contemplados no quadro legislativo português 
como no crédito à habitação onde o doente oncológico com uma incapacidade igual ou 
superior a 60% tem o direito a condições especiais na prestação da casa ao banco 
(Direito à aquisição ou construção de habitação própria aos deficientes civis e aos 
deficientes das Forças Armadas: Decreto-Lei n.º 230/80 de 16 de Julho, alterado pelo 
Decreto- -Lei n.º 541/80 de 10 de Novembro (estende aos deficientes civis a proteção 
conferida a este respeito para os deficientes das Forças Armadas, estabelecida no 
Decreto-Lei n.º 43/76, de 20 de Janeiro); Comparticipação do Estado: Decreto-Lei n.º 
98/86, de 17 de Maio), no arrendamento de casa (Novo Regime do Arrendamento 
Urbano: Lei 6/2006, de 27 Fevereiro) e medidas de estímulo ao emprego com a redução 
da taxa contributiva a cargo da entidade empregadora e incentivos especiais (Redução 
de contribuições devidas pelo emprego de deficientes: Decreto-Lei n.º 299/86, de 19 de 
Setembro, com as alterações do Decreto-Lei n.º 125/91 de 21 de Março; Taxas 
Contributivas – os trabalhadores deficientes em pré-reforma: Despacho n.º 36/SESS/93, 
de 25 de Maio; Programa de Emprego e apoio à Qualificação das Pessoas com 
Deficiência e Incapacidades: Decreto-Lei n.º 290/2009, de 12 de Outubro). 
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Objetivos do estudo 
São objetivos do presente estudo: 
a) Descrever a população analisada na consulta de rastreio de cancro oral do 
CHVNGE e os de risco associados ao cancro oral da população; 
b) Identificar os casos de cancro oral e quais os fatores de risco 
apresentados pelos indivíduos; 
c) Identificar o tipo de neoplasia mais predominante na população sujeita a 
excisão cirúrgica do carcinoma; 
d) Analisar os tipos e origem dos retalhos utilizados na reconstrução da área 
da cabeça e pescoço após excisão do carcinoma; 
e) Avaliar a extensão do dano corporal provocada pela remoção do cancro 
oral e a correspondente incapacidade permanente. 
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II. Materiais e Métodos 
Para a realização deste estudo foi efetuado um levantamento dos casos 
existentes na consulta de rastreio de cancro oral do CHVNGE de forma a inferir sobre os 
hábitos de vida associados como fatores de risco no desenvolvimento da neoplasia oral. 
Desta forma foi possível inferir sobre a existência/ausência de estilos de vida mais 
propícios ao desenvolvimento desta patologia. 
Seguidamente foram analisados os casos dos indivíduos sujeitos a reconstrução 
microcirúrgica da área de cabeça e pescoço no serviço de Cirurgia Plástica e Maxilofacial 
do CHVNGE. Todos os casos intervencionados tiveram a participação e supervisão do 
Professor Doutor Horácio Costa. Através da análise da informação prestada por estes 
processos foi possível identificar qual o tipo de neoplasia mais frequente, bem como os 
tipos e a origem dos retalhos utilizados na reconstrução microcirúrgica da área da cabeça 
e pescoço.  
Finalmente foi efetuada uma avaliação do dano corporal resultante da 
reconstrução microcirúrgica da cabeça e pescoço dos indivíduos intervencionados 
através de um questionário elaborado de raiz, que tem como base o questionário de 
Avaliação de Dano Corporal em sede de Direito Civil utilizado no INML (anexo 1). Todas 
as perícias seguiram as normas que regem este tipo de ato médico para que os 
resultados obtidos sejam os mais fiáveis possíveis.  
Todos os dados analisados foram tratados de acordo com o que a ética e a 
deontologia profissional defende, salvaguardando-se assim o bom nome das instituições 
envolvidas e dos investigadores participantes. (anexo 2) 
A análise dos dados recolhidos neste trabalho foi executada através do software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). 
  
 47 
 
III. Resultados 
1. Consulta de rastreio de Cancro Oral 
Todos os dados recolhidos são resultado de um inquérito efetuado no CHVNGE 
na consulta de rastreio de Cancro Oral. Para cada utente foi preenchido um questionário 
onde se recolhia para além da informação pessoal, hábitos de vida relacionados com 
fatores de risco para o desenvolvimento do cancro oral, utilização de prótese, procura de 
sinais subjetivos e um exame clínico mais detalhado. 
O universo populacional estudado na consulta de rastreio de Cancro Oral é de 
207 indivíduos sendo a sua maioria do sexo feminino (tabela 7) com uma prevalência de 
idades entre os [60-69 [anos (gráfico 1).  
Sexo % 
Homem 39.1 
Mulher 60.9 
Tabela 7 Distribuição por sexo do universo estudado. 
 
Gráfico 1 Distribuição da população estudada pelas diferentes faixas etárias na consulta de rastreio de cancro 
oral. 
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hábito até à data (85%). No que diz respeito ao hábito tabágico a análise descritiva dos 
resultados mostra-nos que 81 indivíduos (39,1%) fumam tendo a maioria começado esse 
hábito entre os 15 e 20 anos de idade (32,1%) e mantendo o hábito 67,9%. Por seu turno 
na higiene oral é possível observar que 190 dos 207 indivíduos (91,8%) efetua a sua 
higiene oral diária, sendo que a maioria (46,3%) o faz 2 vezes ao dia, tendo iniciado esse 
hábito, na sua maioria, depois dos 20 anos de idade (23,7%) continuando a fazê-lo 
(96,3%). Um dado de realce é o fato de apenas 26,3% destes indivíduos efetuarem a 
escovagem da língua. 
Álcool 
Quantidade 
Quantidade 
% Idade de Inicio % Continua % 
<2 Copos 55,0 10 - 15 Anos 19,2 Sim 85,0 
2 - 5 Copos 36,7 15 - 20 Anos 28,3 Não 15,0 
5 - 10 Copos 3,3 >20 Anos 34,2 Total 100,0 
10 - 20 Copos 2,5 n/s n/r 18,3 
>20 Copos 1,7 Total 100,0 
N/S N/R 0,8 
Total 100,0 
Tabela 8 Descrição dos hábitos relativos ao fator de risco álcool. 
 
Tabaco 
Quantidade 
 
Quantidade 
% Idade de Inicio % Continua 
Continua 
% 
<5 16,0 10 - 15 Anos 23,5 Sim 67,9 
5-10 17,3 15 - 20 Anos 32,1 Não 32,1 
10-20 21,0 >20 27,2 Total 100,0 
>20 43,2 n/s n/r 17,3 
N/S N/R 2,5 Total 100,0 
Total 100,0 
Tabela 9 Descrição dos hábitos relativos ao fator de risco tabaco. 
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Higiene Oral 
Quantidade % Idade de Inicio % 
Escova a 
Língua 
% Continua % 
1 Vez 36,8 10 - 15 Anos 23,5 Sim 26,3 Sim 96,3 
2 Vezes 46,3 15 - 20 Anos 32,1 Não 73,7 Não 3,7 
>3 Vezes 15,8 >20 27,2 Total 100 Total 100 
N/S N/R 1,1 n/s n/r 17,3 
Total 100 Total 100 
Tabela 10 Descrição dos hábitos relativos ao fator de risco higiene oral. 
 
Um outro fator não menos importante é a informação genética presente em cada 
um dos indivíduos estudados, pelo que o historial de tumores e a sua distribuição pelos 
diferentes sexos foi analisado.  
 
 
Historial de Tumores 
Sexo Sim Não N/S ou N/R Total 
Homem 19 19 43 81 
Mulher 56 27 43 126 
Total 75 46 86 207 
Tabela 11 5 Distribuição do Fator de Risco genético pelos diferentes sexos. 
 
Descritos os hábitos da população em estudo tidos como fatores de risco para o 
desenvolvimento do cancro oral, elucida-se a prevalência desses mesmos hábitos nos 
diferentes grupos etários e sexo.  
No que respeita ao sexo temos então  
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Gráfico 2 Distribuição dos fatores de risco álcool, tabaco e higiene oral pelos diferentes sexos. 
 
Por seu turno no que respeita à prevalência dos fatores de risco associados ás 
diferentes faixas etárias temos o gráfico seguinte. 
 
Gráfico 3 Distribuição dos fatores de risco álcool, tabaco e higiene oral pelas diferentes faixas etárias. 
 
Sinais Subjetivos  
No que respeita aos sinais subjetivos dos 207 indivíduos rastreados, 96,1% foram 
avaliados sobre os sinais subjetivos. Aqui encontra-se uma tendência idêntica para todos 
os parâmetros, trata-se de um número de respostas positivas inferior às negativas. 
Temos então 46,7% dos indivíduos afirmam ter secura, 20,1% afirmam sofrer de uma 
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redução de fluxo, 10,6% possui alguma limitação de abertura, 34,2% afirmam sofrer de 
ardência, 10,1% tem dificuldade na utilização da prótese e 21,6% afirmam ter dificuldades 
de deglutição.  
Observação Clinica  
 Dos 207 indivíduos rastreados, foi efetuada uma observação clinica a 174 
(84,1%). Foi avaliado há quanto tempo a lesão existe, 44,3% afirmam tê-la pelo menos à 
um ano e 35,6% há meses sendo que na sua grande maioria a localização é nos tecidos 
moles 83,3%, contra os 3,4% que eram portadores de uma lesão nos tecidos duros. Foi 
avaliada a consistência das lesões apresentadas, sendo que prevaleciam as lesões do 
tipo mole em oposição do tipo dura, 34,5% e 26,4% respetivamente. No que respeita à 
dor associada os resultados foram um pouco ambíguos pois a mesma percentagem de 
indivíduos afirmaram não ter qualquer tipo de dor ou não sabe\ não responde a esse 
item, posto isto resta referir que dos indivíduos que afirmaram ter dor, experienciam essa 
sensação com um toque na área lesada 26,4%. A mobilidade associada à lesão é por 
norma fixa, pois apresenta-se em 44,8%. Em 42,5% dos casos a lesão possuía limites 
regulares e em 33,3% irregulares o que demonstra uma ligeira tendência em comparação 
com o tamanho que as lesões apresentam, pois aqui 25,9% eram inferiores a 1cm, 27,6% 
entre 1 a 3cm, 21,8% superior a 3cm e 23,0% não sabem\ não respondem o que é 
ilustrativo de uma distribuição homogénea. Quanto à forma apresentada pelas lesões 
existe uma tendência para a forma nodular 32,2% ou ulcerada 25,9%, sendo que aqui 
também existe uma elevada percentagem de não sabe\ não responde com 36,8%.  
 Outro aspeto relevante que foi analisado foi a cor apresentada pelas lesões, em 
que 34,5% apresentavam uma cor avermelhada e 22,4% uma cor branca. Finalmente foi 
efetuada uma palpação do pescoço quando existiam sinais que poderiam existir nódulos 
afetados sendo detetadas adenopatias cervicais em 4,6% dos indivíduos e 2,9% com 
alterações nas glândulas salivares.  
Classificação da população com cancro e seus hábitos 
 De todos os 207 indivíduos rastreados foram diagnosticados com cancro oral após 
análise histológica dos tecidos 54 pacientes. Assim sendo temos 26,1% com cancro oral, 
60,4% sem nenhuma patologia associada ao cancro oral e 13,5% que são portadoras de 
lesões pré cancerosas (gráfico n.º4A).  
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Gráfico 4 A- Presença/ausência de lesão ou carcinoma oral. B- Distribuição por sexo de carcinoma oral 
identificados por biópsia 
 
   Após uma filtragem dos diferentes indivíduos diagnosticados com cancro oral 
após exame histopatológico dos tecidos é possível identificar os fatores de risco (álcool, 
tabaco, historial de tumores e higiene oral) que estes mantinham nos seus hábitos 
diários. Assim verificou-se que 38.9% eram portadores de um risco genético, 55.6% 
fumavam, 75.9% consumia bebidas alcoólicas e apenas 11.1% não efetuava a sua 
higiene oral diária. Contudo 81.5% dos indivíduos que afirmavam efetuar a higiene oral 
não efetuavam a escovagem da língua. 
 
2. Reconstrução microcirúrgica da área da cabeça e pescoço 
Após análise da informação sobre os indivíduos submetidos a reconstrução da 
área da cabeça e pescoço (n=285) verificou-se que 67.2% da população estudada é do 
sexo masculino e 32.8% do sexo feminino, com idades que variam entre os 7 e os 86 
anos.  
No que se refere ao tipo de lesão apresentada pelo doente é possível visualizar 
uma predominância do carcinoma espinocelular (38,1%) dos 285 casos em estudo. É de 
referir que este valor poderá ser mais elevado devido a duas situações, primeiro o fato de 
38 indivíduos não possuírem qualquer informação sobre o tipo de lesão que eram 
portadores, segundo, a não especificação do tipo de carcinoma. Isto é, 73 indivíduos 
A 
B 
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(22,6%) apenas referiam ter um tipo de neoplasia, pelo que é muito provável que alguns 
casos fossem carcinomas espinocelulares. 
 
Gráfico 5 Distribuição dos diferentes tipos de lesões encontrados nos pacientes intervencionados pela técnica 
de microcirurgia reconstrutiva. 
 
Um outro aspeto de realce é a classificação TNM dos carcinomas detetados pois 
interfere no planeamento da cirurgia, contudo 78,3% dos indivíduos não apresenta 
qualquer tipo de informação sobre este parâmetro de diagnóstico. De entre os restantes 
casos pode-se verificar que o estádio T4N1M0 é o que se encontra presente em maior 
percentagem (7,1%), seguido do T3N1M0 (4,3%). 
 
Gráfico 6 Distribuição (em percentagem) dos resultados segundo a sua classificação TNM. 
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Os tipos de retalhos mais utilizados na reconstrução da cabeça e pescoço foram  
Osteomusculocutâneo, Fasciocutâneo e Musculocutâneo com 45,2%, 31,9% e 8,0% 
respetivamente (gráfico n.º 7). Por outro lado a origem dos retalhos, que é muito variada, 
tem maior incidência em três áreas distintas do corpo que são a Crista Ilíaca, o Perónio a 
região Antebraquial Radial (gráfico n.º8).  
 
Gráfico 7 Distribuição dos diferentes tipos de retalhos utilizados. 
 
Gráfico 8 Distribuição das diferentes origens de retalhos utilizados. 
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Pode-se ainda constatar que a quase totalidade dos casos não apresentaram 
problemas na sobrevida do retalho nem do doente. Em 91.3% dos casos não ocorreram 
complicações resultantes da reconstrução da cabeça e pescoço e apenas 4,3% dos 
casos apresentaram necrose dos retalhos e apenas um caso resultou na morte do 
individuo.  
 No que respeita à biomodelação, ferramenta muito importante no sucesso da 
intervenção, foi utilizada em apenas 53 casos, ou seja 16.4%. 
3. Avaliação do dano corporal 
De forma a avaliar o grau de incapacidade provocado pela remoção da neoplasia 
oral e consequente reconstrução, foi realizado um questionário aos pacientes 
intervencionados pelo serviço de cirurgia maxilo-facial do CHVNGE. Foram avaliados 30 
indivíduos com idades compreendidas entre os 15 e os 78 anos de idade, sendo que 17 
pertenciam ao sexo masculino e 13 ao sexo feminino.  
Da população estudada 73.3% responderam afirmativamente sobre historial de 
malignidades em familiares. A etiologia tumoral predominante nos casos estudados é o 
carcinoma do maxilar inferior (33.3%) seguido do carcinoma da língua (16.7%).  
No que respeita à reconstrução da área da cabeça e pescoço o tipo de retalho 
mais utilizado foi o Osteofasciocutâneo (41.7%) seguido do Fasciocutâneo (27.8%). A 
origem dos retalhos mais utilizados foram o Perónio (30.0%) seguido do retalho 
Antebraquial Radial (27.5%) e Crista Ilíaca (20.0%).  
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Gráfico 9 Distribuição das diferentes origens de retalhos utilizados na avaliação do dano corporal. 
 
Gráfico 10 Distribuição dos diferentes tipos de retalhos utilizados na avaliação do dano corporal. 
No que respeita à ITGT atribuída ocorre um aumento da percentagem até pico 
mais elevado entre os [21-30] dias (40.0%) que posteriormente começa a decrescer. 
Relativamente à ITGP temos a percentagem mais elevada no intervalo de [1-10] dias 
(43.3%) seguido do intervalo entre [21-30] dias (33.3%). 
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Gráfico 11 Distribuição das percentagens de ITGT e ITGP por intervalos de tempo. 
 Relativamente à ITPT existe uma clara maioria situada no intervalo superior a 120 dias 
(50.0%), contudo na ITPP denota-se um decréscimo das percentagens com o avanço do tempo. 
Aqui o intervalo de dias mais frequente situa-se entre [1-30] dias (23.3%), existindo uma pequena 
percentagem (5.0%) de casos com um intervalo superior a 120 dias.  
 
Gráfico 12 Distribuição das percentagens de ITPT e ITPP nos diferentes intervalos de tempo. 
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A Incapacidade Permanente Geral (IPG) varia entre um mínimo de 15 e um 
máximo de 85 pontos, onde a média é igual a 42.9 e um desvio padrão de 19.6 pontos. 
 
 
Gráfico 13 Atribuição da IPG (em pontos) de cada caso avaliado. 
Analisando os resultados obtidos é possível constatar que apenas um individuo 
sofrerá de danos futuros resultantes da intervenção, significa isto que 96.7% da 
população estudada não apresenta nenhum quadro que indique a deterioração do seu 
estado de saúde. Outros fatos de realce são os prejuízos profissionais e de afirmação 
pessoal, que são nulos em 60% e 50% dos casos, respetivamente, sendo que no 
segundo caso o valor máximo atribuído foi de 3, numa escala de cinco graus de 
gravidade crescente. O prejuízo de ordem sexual é nulo em 80% dos casos, havendo 
apenas 1 individuo com o valor 4 na escala utilizada para a sua mensuração.  
O quantum doloris apresentado pela população varia entre a ausência de dor e o 
seu grau máximo existente na escala, isto é grau 7. Aplica-se o meso ao dano estético 
provocado pela intervenção médica no tratamento da patologia em estudo (Tabela 13). 
 
Grau Quantum Doloris (%) Dano Estético (%) 
Ausência 36.7 3.3 
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1 13.3 10 
2 10 10 
3 6.7 26.7 
4 6.7 23.3 
5 16.7 10 
6 0 10 
7 10 6.7 
Tabela 12 Distribuição das percentagens de Qauntum Doloris e Dano Estético segundo a escala de 
mensuração utilizada (7 graus). 
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IV. Discussão e conclusão 
Seguindo a mesma linha de raciocínio e de forma a perceber com mais clareza os 
resultados obtidos nas diferentes etapas do estudo, será feita uma interpretação 
individual de cada conjunto de resultados.  
Relativamente à consulta de rastreio de cancro oral temos uma amostra 
constituída maioritariamente pelo sexo feminino (60,9%) com uma idade compreendida 
entre os [60-69[ anos. Isto pode ser explicado pela maior facilidade que o sexo feminino 
nesta faixa etária tem em participar neste tipo de rastreios, em contraponto com uma 
maior reticencia do sexo masculino.  
Sendo o álcool um dos fatores de risco, que também é um hábito bem aceite na 
sociedade portuguesa, não é de estranhar que a maioria dos inquiridos tenha respondido 
positivamente sobre o consumo de bebidas alcoólicas. Neste campo em particular a 
quantidade de álcool ingerida tem uma grande importância, pois um copo de vinho à 
refeição por exemplo, até tem fatores benéficos para a saúde. Por outro lado o exagero 
no consumo de bebidas alcoólicas eleva o risco de desenvolvimento de uma patologia 
cancerosa na cavidade oral. (Silvestre, 2007, et al) Curiosamente 55% dos inquiridos 
afirmam beber menos de 2 copos por dia e 36.7% entre 2 e 5 copos de bebidas 
alcoólicas por dia, sendo que a idade de início de ingestão de bebidas alcoólicas é mais 
frequente com mais de 20 anos de idade (34.2%). Um fato que pode ser interpretado sem 
surpresa pois como já referido a sociedade onde estão inseridos aceita o álcool, daí 85% 
da população que afirma consumir este tipo de bebidas continuando a fazê-lo.  
Neste ponto é necessário efetuar um pequeno parêntesis uma vez que a maioria 
da população em estudo situa-se entre os [50-79[ anos de idade. Como já vários autores 
demonstraram os jovens de hoje em dia têm uma preferência pelas designadas bebidas 
brancas, que contêm um teor de álcool muito superior às bebidas de eleição dos mais 
velhos (como o vinho ou a cerveja). Assim, as gramas de álcool ingeridas num único 
copo de vinho por uma pessoa numa faixa etária mais elevada não são iguais às gramas 
ingeridas por um jovem num copo de bebida branca e consequentemente o fator de risco 
associado também será diferente. 
Quanto ao hábito tabágico 39.1% dos indivíduos responderam afirmativamente 
sobre o mesmo tendo-o adquirido na sua maioria entre os 10 e 20 anos de idade, onde 
43.2% destes fumam mais de 20 cigarros por dia tornando-os assim em grandes 
fumadores. Um fator curioso é que 67.9% responderam positivamente quando 
confrontados se ainda mantinham esse hábito diário, mesmo sabendo de todos os 
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malefícios que o tabaco acarreta não só no que respeita ao carcinoma oral. 
(Scharschmidt, 2007, et al) 
No campo da higiene oral 91.8% dos indivíduos afirmam efetuá-la todos os dias 
pelo menos uma vez, sendo que desse grupo 46.3% o fazem pelo menos 2 vezes ao dia 
o que é um bom hábito. Aqui é possível fazer um paralelismo com os hábitos de consumo 
de álcool que divergem bastante entre gerações. Isto porque se hoje em dia é incutido às 
crianças da pré-primária o hábito de escovar os dentes o mesmo não acontecia com uma 
faixa etária mais velha (avós e/ou pais) que nem a pré-primária frequentou. Com isto em 
mente torna-se perfeitamente compreensível que apenas com 15 ou 20 anos é que 
tenham adquirido esse hábito de higienizar a sua cavidade oral. Um fato de alguma forma 
preocupante é que apenas 26.3% afirmam escovar a língua, denotando-se aqui bastante 
falta de informação sobre como realizar corretamente a higiene oral aumentando assim o 
risco de carcinoma oral neste tecido em específico.  
O historial de tumores na família, que apesar de ser um fator de risco associado a 
todo o tipo de carcinomas, não está sobre o controlo dos indivíduos inquiridos. Aqui a 
análise torna-se um pouco ambígua pois existe uma elevada percentagem de respostas 
nulas, tornando assim difícil de inferir exatamente sobre alguma situação. De qualquer 
das formas 36.2% dos indivíduos afirmaram ter conhecimento sobre situações 
cancerígenas em familiares diretos e assim serem portadores de um fator de risco 
genético. 
Para além dos fatores de risco associados a carcinomas da cavidade oral foi 
efetuada uma avaliação de sinais subjetivos de patologia e uma avaliação clínica da 
cavidade oral. Numa primeira fase foram identificados e descritos sinais subjetivos como 
secura, redução de fluxo, ardência ou dificuldades de deglutição. Aqui os sinais/sintomas 
mais frequentes foram a secura em 46.7% dos indivíduos e a ardência em 34.2%, 
indicadores de anormalidades da cavidade oral. 
Na deteção de algum tipo de problemas na cavidade oral efetuava-se uma 
observação clinica da mesma, o que aconteceu em 84.1% das avaliações. Neste campo 
verificou-se que os indivíduos são de alguma forma despreocupados e/ou descuidados 
com a sua saúde oral, uma vez que 44.3% afirmavam ter a lesão à pelo menos 1 ano e 
35.6% à pelo menos 2 meses. Infelizmente a dor associada à lesão produziu resultados 
pouco significativos uma vez que grande parte dos inquiridos não respondeu sobre essa 
situação, sendo que dos que responderam afirmativamente 26.4% experienciavam dor 
apenas ao toque na região da lesão, o que poderá explicar as tardias idas ao médico. 
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A forma de lesão mais frequentemente apresentada é a nodular com 32.2% 
seguida da forma ulcerada com 25.9%, sendo que 36.8% não apresenta informação 
sobre a forma da lesão.  
Aqui encontramos um ponto crítico e que deve ser refletido já que quanto mais 
precocemente for detetada a lesão maior é a probabilidade de cura da mesma, impedindo 
que lesões pré cancerosas possam evoluir para neoplasia ou que os danos dessa 
mesma neoplasia sejam mais acentuados. (British Dental Association, 2000) 
Às lesões suspeitas foi efetuada uma análise histopatológica dos tecidos, onde 
60.4% não possuíam qualquer lesão, 13.5% eram portadores de lesões pré-cancerosas e 
foram identificados 54 casos de carcinoma oral. Isto significa que 26.1% de todo o 
universo estudado eram portadores de carcinoma oral, dos quais 44% eram homens e 
56% mulheres. Estes números mostram inequivocamente a importância do rastreio e da 
sensibilização para este tipo de problemática de forma a uma recuperação completa do 
individuo.  
Seguindo a linha de raciocínio, de separação de resultados, segue-se a 
interpretação dos resultados da reconstrução microcirúrgica da cabeça e pescoço 
efetuada no serviço de Cirurgia Plástica e Maxilofacial do CHVNGE. Do universo de 285 
casos existe uma clara prevalência do sexo masculino (67,2%) em relação ao sexo 
feminino sendo que as idades variam de um minino de 7 anos a um máximo de 86 anos 
de idade.  
A tipologia de lesão mais predominante entre os 285 casos estudados é o 
carcinoma espinocelular com uma percentagem de 38.1%, sendo que aqui se encontra 
uma lacuna no diagnóstico efetuado. Isto porque 13.3% indivíduos não apresentam 
qualquer informação sobre a neoplasia associada e 22.6% não especificam a tipologia 
das neoplasias afirmando apenas a presença de carcinoma. Posto isto existe uma forte 
possibilidade de que a real expressão carcinoma espinocelular não seja a apresentada, 
podendo ser superior ou inferior, modificando a tipologia mais predominante. 
 No que respeita à classificação TNM a informação recolhida é bastante escassa, 
encontrando-se aqui uma interferência do estudo. Tal fato prende-se com a elevada 
percentagem, precise-se 78.3%, de casos sem qualquer tipo de informação relativa a 
esta escala de estadiamento que posteriormente é levada em consideração para o 
planeamento do tratamento. Independentemente desta escassez de informação é 
possível verificar que nos casos onde foi determinado o estádio TNM, os mais 
predominantes são o T4N1M0 (7.1%) e o T3N1M0 (4.3%). Por outras palavras, estádios 
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que evidenciam uma evolução muito elevada da neoplasia nos tecidos, apesar de não se 
encontrarem ainda metástases distantes em todos os estádios descritos. Os estádios tão 
avançados dos carcinomas poderão estar relacionados com o fato de a lesão pré 
cancerígena só apresentar dor ao toque, aumentado assim o tempo até à execução de 
um tratamento apropriado e consequente evolução para neoplasia. 
Na microcirurgia reconstrutiva da área da cabeça e pescoço propriamente dita a 
técnica e os tipos de retalhos mais utilizados de entre todos foram osteomusculocutâneo 
(45.2%), fasciocutâneo (31.9%) e musculocutâneo (8.0%). Quanto à sua origem as 
regiões mais frequentemente utilizadas foram a Crista Ilíaca, Perónio e Antebraquial 
Radial.  
Uma análise relativa à aplicação dos retalhos precisa de ser efetuado neste ponto, 
pois os tipos e origens dos retalhos modificam as suas potencialidades e aplicações. 
Existem fatores que são determinantes na seleção do método de reconstrução como a 
dimensão, localização e natureza do defeito que vão obrigatoriamente moldar toda a 
planificação da microcirurgia reconstrutiva. Assim a aplicação dos retalhos é um desafio 
constante, já que o tipo de retalho mais indicado para a correção dos defeitos da região 
da cabeça e pescoço é variável e naturalmente diferentes tipos de retalhos apresentam 
diferentes vantagens e desvantagens específicas. 
Por exemplo os retalhos fasciocutâneos antebraquiais radiais foram 
extremamente uteis na reconstrução intraoral pois provaram ser a técnica de primeira 
escolha na reconstrução desta região anatómica. A pequena espessura e a elasticidade 
do elemento fasciocutâneo permitiram a correção dos problemas intraorais mantendo a 
mobilidade da língua e palato mole, sendo que a parte óssea – rádio - muito 
vascularizado permite a imediata reconstrução da mandibula. Contudo, a sua utilidade 
deste tipo de retalho revelou-se também na reconstrução externa de superfície onde se 
alcançaram excelentes resultados.  
Uma outra possibilidade de correção do defeito mandibular pode ser encontrada 
nos retalhos da crista ilíaca os quais apresentaram excelentes resultados, por um lado 
devido à curvatura similar do osso ilíaco e mandibula. Retalhos osteomiocutâneos 
utilizados para a reconstrução de defeitos mais extensos e a possibilidade de 
transferência óssea com centro de crescimento que permitiram a melhoria da capacidade 
osteoblástica. (Horácio, Zenha, et al 2000) 
Para a reconstrução tridimensional maciça da cabeça e pescoço os retalhos 
miocutâneos de reto abdominal e grande dorsal ou o muscular de grande dorsal, 
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demonstraram ser os mais indicados não só pelo tempo de cicatrização menor mas pela 
manutenção de funções como a mastigação, deglutição e a fala. Foi ainda possível 
corrigir uma paralisia facial através do retalho neurovascular de músculo gracilis. 
Outros exemplos de aplicações práticas é a reconstrução de defeitos complexos 
craniorbitomaxilares e da base do crânio pelos retalhos musculares e miocutâneos de 
grande dorsal e reto abdominal e o de grande epíploon. Na reconstrução externa da 
superfície da face existem alguns problemas relacionados com a coloração da pele, 
tornando os retalhos locais a primeira escolha. Contudo para a correção de defeitos 
extensos, retalhos livres fasciocutâneos escapular, torácico lateral ou o antebraquial 
radial são o método de referência pela textura, elasticidade e espessura perdendo 
apenas na coloração que apresentam mas mantendo as características 
anatomofuncionais. Já nos defeitos compostos de pele e mucosa oral os retalhos livres 
musculocutâneos de grande dorsal e reto abdominal são a primeira escolha. (Horácio, 
Zenha, et al 2000) 
Os defeitos de contorno da face são por norma resultado da extirpação de 
tumores do seio maxilar, glândula parótida e mandibula mas onde a microcirurgia 
reconstrutiva conseguiu obter resultados muito bons através dos retalhos escapular e 
paraescapular e retalho livre do grande epíploon, que oferecem o tamanho e 
vascularização necessária. Continuando ainda com defeitos provocados pela remoção 
tumoral, os retalhos livres osteofasciocutâneos e osteomiofasciocutâneos demonstraram 
a sua versatilidade e fiabilidade sobre a metodologia clássica na correção de defeitos 
osteocutâneos, osteomucosos ou osteocutâneo-mucosos da face. A redundância de 
pedículo, a elevada espessura, a inelasticidade da peça e pobre circulação do segmento 
ósseo incorporado acaba várias vezes em necrose óssea pós-operatória devido à 
utilização da radioterapia. No que respeita aos retalhos livres osteofasciocutâneos 
antebraquial radial, de perónio ou escapular e retalhos osteomusculares ou 
eosteomiocutâneo de crista ilíaca são os mais indicados na reconstrução da mandibula 
devido à forma e dimensão compatíveis, pois todos eles apresentam uma rica circulação 
que eleva a sobrevida do retalho mesmo em locais recetores inóspitos. 
A região do pescoço, muito afetada pela remoção tumoral, pode ser corrigida pela 
utilização de retalhos pediculados deltopeitorais e miocutâneos de grande dorsal, grande 
peitoral e trapézio. Já os retalhos livres de jejuno possuem uma aplicação de primeira 
escolha na correção e reconstrução do tubo digestivo dos segmentos faringo-esofágico e 
esófago cervical. Uma outra aplicação dos retalhos livres é no tratamento da paralisia 
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facial estabelecida irreversível, que através dos retalhos musculares de pequeno peitoral, 
reto abdominal, gracilis e grande dorsal pôde ser revertida. (Horácio, Zenha, et al 2000) 
A biomodelação apenas foi utilizada em 16.4% das reconstruções, é uma 
ferramenta que torna o trabalho do profissional médico mais facilitado e fiável pois 
permite visualizar com precisão a quantidade de tecidos a remover e assim personalizar 
os tipos, origens e tamanhos dos retalhos a utilizar com a finalidade de corrigir com a 
máxima perfeição o defeito provocado pela cirurgia.   
Um fato que merece ser destacado é a percentagem de sucesso obtido através 
deste tipo de técnica, que atingiu uma impressionante percentagem de 91.3% de sucesso 
completo. Esta percentagem traduz a quantidade de indivíduos que não sofreu qualquer 
tipo de complicação resultante da reconstrução da cabeça e pescoço, apenas 4.3% 
apresentaram necrose dos retalhos utilizados na correção dos defeitos.  
Numa fase final foi efetuada uma avaliação do dano corporal provocado pela 
remoção do carcinoma da cavidade oral que teve como base o modelo de relatório 
médico-legal do INML e a Tabela Nacional de Incapacidades em sede de Direito Civil. 
Para tal foram inquiridos e avaliados 30 indivíduos intervencionados pelo serviço de 
cirurgia maxilo-facial do CHVNGE, onde 56.6% pertencem ao sexo masculino e 44.4% ao 
sexo feminino com idades que variam entre os 15 e os 78 anos. 
Verificou-se uma predominância do carcinoma do maxilar inferior com 33.3% 
seguido do carcinoma da língua com 16.7% onde o tipo de retalho mais utilizado é o 
osteofasciocutâneo, 41.7% dos casos, seguido do fasciocutâneo com 27.8%. Estes 
retalhos tiveram na sua maioria origem no osso do perónio (30.0%) seguido da zona 
antebraquial radial (27.5%). 
No que respeita à avaliação das incapacidades foi efetuada uma estimativa de 
dias devido à impossibilidade de consulta dos processos clínicos. Foram recolhidas as 
informações prestadas pelos inquiridos o mais exato possível, mas uma distorção nos 
resultados está inerente, já que a exatidão dos danos e tempos de recobro não são 
totalmente fidedignos. Relativamente à ITGT tem o seu pico mais elevado entre os [21-
30] dias de incapacidade total, ponto a partir do qual as percentagens tendem a diminuir. 
À luz destes dados podemos afirmar que a maioria dos inquiridos recupera algumas das 
suas funções normais um mês após a cirurgia. No que diz respeito à ITGP temos dois 
picos, o primeiro e o mais elevado, no intervalo [1-10] dias e o segundo nos [21-30] dias. 
Novamente os dados foram obtidos através da informação prestada pelos inquiridos, logo 
pouco rigorosa. Facilmente se percebe que muito dificilmente uma ITGP daqui resultante 
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desaparecerá no espaço de 10 dias depois de um procedimento cirúrgico como este. Por 
outro lado, o segundo pico situado entre [21-30] dias é mais fiável para inferir sobre o 
período ITGP uma vez que neste período de tempo algumas das lesões possam 
efetivamente ficar consolidadas na ótica médico-legal. Tendo isto em mente é nítido que 
nenhuma das incapacidades total ou parcial atinge os 3 meses de duração, atestando a 
eficácia deste tipo de tratamento para os casos de carcinoma da cavidade oral.  
Por seu turno as incapacidades profissionais tomam duas tendências opostas. Na 
ITPP existe uma clara tendência de diminuição das percentagens à medida que o 
intervalo de tempo aumenta, onde a incidência é maior no primeiro mês de incapacidade 
profissional (23%) e 4vezes inferior num período superior a 120 dias. Já no que diz 
respeito à ITPT existe uma clara incidência no período de tempo superior a 120 dias de 
incapacidade profissional, sendo que nos restantes intervalos de tempo podemos 
encontrar percentagens muito semelhantes. Como já referido estes valores foram 
facultados pelos indivíduos entrevistados, estando assim erros associados. Contudo é 
possível afirmar que em termos profissionais os indivíduos ficam sujeitos a longos 
períodos sem trabalhar quando se trata de uma ITPT, voltando ao trabalho cerca de 2 
meses após a cirurgia. 
Dados de ser realce como o 96.7% dos avaliados não apresentarem nenhum tipo 
de dano futuro resultante da intervenção (pois todos os sinais apontam para uma 
recuperação conforme o planeado, isto é, prognóstico favorável), 60% afirmam não sofrer 
de prejuízo profissional, 50% não experienciaram qualquer tipo de prejuízo de afirmação 
pessoal e 80% não apresentam prejuízo de ordem sexual, atestando novamente a 
excelência do tratamento aplicado e a recuperação nas diversas dimensões que 
compõem o homem. 
Na dor sentida após a cirurgia, o quantum doloris, existe uma distribuição dos 
resultados pelos 7 níveis crescentes de medição da dor, sendo que 36.7% dos inquiridos 
afirmaram não sentir qualquer tipo de dor. Um aspeto menos positivo será por ventura o 
dano estético associado a este tipo de intervenção, em que nos 7 níveis da escala de 
medição de dano, a maior incidência encontra-se no grau 3 e grau 4, com 26.7% e 23.3% 
respetivamente. Neste campo, o fato de se estar a tratar uma região anatómica de 
elevada importância na estética e beleza pessoal poderá ser um fator que influencie 
negativamente os resultados, não denegrindo assim a qualidade dos resultados obtidos. 
Finalmente as IPG atribuídas variam entre um mínimo de 15 e um máximo de 85 
pontos, obtendo-se uma média de 42.9 pontos com um desvio padrão de 19.6 pontos. 
Desta forma e apesar de vários fatos que indicam a eficácia da técnica e excelência da 
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equipa médica, podemos concluir que estamos perante uma forma de tratamento muito 
violenta para o organismo que pode provocar, dependendo de vários fatores, um dano 
corporal bastante acentuado. Recordando que a média da IPG é de 42.9 pontos e 
segundo a legislação uma taxa de IPG igual ou superior a 60 pontos o individuo recebe o 
direito a uma compensação pelo seu handicap, uma vez que fica impossibilitado de 
desempenhar as suas funções profissionais e por vezes sociais com normalidade. 
Desta forma fica demonstrado o elevado grau de dano corporal que o tratamento 
cirúrgico para o cancro oral acarreta utilizando o mais avançado estado da arte através 
de equipas de excelência, tornando assim a profilaxia e a sensibilização para esta 
problemática as principais armas no combate ao cancro oral e consequente dano 
corporal resultante do seu tratamento.  
Uma chamada de atenção deve ser feita, pois durante todo o processo avaliação 
do dano corporal existem dois pontos-chave que podem servir como metáforas para o 
início e fim da perícia. O primeiro, que poderá ser comparado ao início, é o nexo de 
casualidade que em todos os casos está inequivocamente estabelecido diga-se remoção 
cirúrgica da neoplasia da cavidade oral. Já o segundo trata-se da consolidação médico-
legal das lesões que provocaram o dano resultante, ou metaforicamente falando o fim. 
Aqui, salvo raríssimas exceções, o ponto de consolidação médico-legal das lesões ainda 
não tinha sido alcançado. Desta forma facilmente se depreende que o grau de IPG 
atribuído aos diferentes indivíduos analisados poderá/deverá ser menor, uma vez que a 
data de consolidação das lesões médico-legal diz-nos que deve-se situar quando 
clinicamente se constatou que as lesões estabilizaram definitivamente, não vão evoluir e 
não são necessários mais tratamentos. (Francisco Fernandes, 2005)  
Com isto em mente e tendo em conta todas as limitações inerentes a este 
trabalho, um estudo mais aprofundado com critérios mais apertados e bem delimitados 
sobre a remoção cirúrgica da neoplasia da cavidade oral deverá ser feito, pois só assim 
será possível alcançar com toda a fiabilidade o real grau de dano corporal que esta 
intervenção acarreta nos indivíduos e dessa forma atestar a excelência do serviço 
prestado no CHVNGE. 
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